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Objetivo:
Estimar la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en personas mayores de 18 años en la ciudad 
de Funes. 
Métodos:
Se realizó un diseño descriptivo, transversal y observacional.
De una muestra aleatoria, se reclutaron entre Setiembre 2011 y Diciembre 2014, 379 personas (173 varo-
nes y 206 mujeres) a quienes se administró cuestionario de factores de riesgo, toma de tensión arterial, 
medidas antropométricas, y determinaciones de glicemia y lípidos sanguíneos.
Resultados:
El 3,43 % de la muestra tenía enfermedad cardiovascular previa.
La prevalencia de hipertensión arterial fue de 37,7 (32,9 – 42,5).
La prevalencia de diabetes fue 8,4% (5,64 - 11,16).
La prevalencia de hipercolesterolemia fue 35,1% (30,3 - 39,8).
La prevalencia de tabaquismo fue 30,1% (25,5 - 34,7).
La prevalencia de sobrepeso/obesidad  fue 71,2% (66,7 - 75,7).
El 48,5% (43,5 - 53,5) eran sedentarios.
El 46,8% (39,4 - 54,2) de varones tuvieron perímetro de cintura mayor a 102 cm. y 49,8% (43,0 - 56,6) de 
mujeres mayor a 88 cm. 
Conclusiones:
La prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares es alta en la población mayor de 18 años de la ciudad 
de Funes. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas para hipertensión arterial, taba-
quismo, diabetes y sedentarismo, comparados con la encuesta nacional de factores de riesgo 2013 para la 
región. No se pudieron comparar perímetro de cintura (no se midió en la encuesta nacional) y dislipidemias 
(se tomaron distintos criterios para su categorización) y la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue más 
alta en la muestra, alcanzando esto último significación estadística.
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1. Enfermedades Cardiovasculares
1.1 Definición
  Las enfermedades cardiovasculares de acuerdo a 
la Organización Mundial de la Salud, son un conjunto 
de trastornos del corazón y los vasos sanguíneos. (1).
  La clasificación internacional de enfermedades, 
actualizada en el año 2008 por la Organización Pa-
namericana de la Salud, define a las enfermedades 
cardiovasculares como  todas la entidades nosológi-
cas incluidas en el título “Enfermedades del Sistema 
Cardiocirculatorio”, (códigos de I00 a I99), a saber:
Fiebre Reumática (I00-I09)
Enfermedad hipertensiva (I11-I15)
Enfermedad cardíaca isquémica (I20-I25)
Enfermedades de la circulación pulmonar (I26-I28)
Otras enfermedades cardíacas (I30-I52)
Enfermedades de la circulación cerebral (I60-I69)
Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares 
(I70-I79)
Enfermedades de las venas y de los vasos linfáticos 
(I80-I89)
Otras enfermedades del sistema circulatorio (I95-
I99) (2) 
  Este grupo de patologías constituyen la primera 
causa de muerte en el mundo.
1.2 Mortalidad global
  En 2011, según informe de la Organización Mun-
dial de la Salud, 3 de cada 10 muertes en el mundo 
se producen como consecuencia de enfermedades 
cardiovasculares. Esta proporción se mantiene en 
estos valores desde hace una década y se calcula 
que en 2030 morirán cerca de 23,3 millones de per-
sonas por esta causa por lo que continuarán siendo 
la principal causa de muerte. (3)
  En los países desarrollados, por ejemplo, los Es-
tados Unidos, más de 2.200 personas mueren de 
enfermedades cardiovasculares cada año y éstas 
son la causa de una de cada 2,9 muertes; además, 
en promedio, cada día muere una persona cada 39 
segundos en ese país. En los países europeos se 
observa una tendencia similar a la de los norteame-
ricanos. (4),(5),(6),(7).
  Con referencia a nuestra región, hay que destacar 
que el impacto de la carga de enfermedad y de la 
mortalidad por las enfermedades crónicas no trans-
misibles, está aumentando de manera desproporcio-
nada en los países y en las poblaciones con ingresos 
más bajos, con casi el 80 % de las muertes asociadas 
a enfermedades crónicas no transmisibles registra-
das en los países de bajos y medianos ingresos (8). En 
estos países, el aumento de las enfermedades car-
diovasculares es alarmante, por ejemplo, los países 
de bajos y medianos ingresos aportan el 62 % de las 
muertes por enfermedades cardiovasculares. En los 
países de ingresos medianos, la tasa de mortalidad 
se elevó a 28 % entre 1980 y 2008, que es más del 
doble que en los de ingresos altos (9).
1.3 Mortalidad en Argentina y años de vida perdidos 
prematuramente
  De acuerdo a los registros del Instituto Nacional de 
Estadística y Censo de la Nación en 2013, el total de 
defunciones registradas, ascendió a 326.197.  Los 
varones aportaron el 52% del total. 
  Del total de estas muertes, las enfermedades 
cardiovasculares fueron la principal causa, con el 
28,8%,(5,7% cerebrovasculares y 23,1% el resto). 
La prevalencia para las dos categorías fue mayor 
en mujeres (24,2/6,1), que en varones (22,2/5,4). (10)
 
  Por su cálculo sencillo, las tasas de mortalidad, 
crudas y ajustadas por edad, son uno de los indica-
dores más utilizados en salud y tienen la finalidad 
medir el riesgo de defunción a que está sometida 
una población; sin embargo, estos indicadores son 
fuertemente influidos por los problemas de salud 
en las edades avanzadas, etapa en la que ocurren la 
mayoría de las defunciones. Uno de los indicadores 
utilizados para valorar las muertes tempranas son 
los años potenciales de vida perdidos. Este indicador 
cuantifica los años que teóricamente una persona 
deja de vivir si la muerte se presenta en forma prema-
tura (o sea antes de cumplir su esperanza de vida); al 
dar una visión más amplia de la importancia relativa 
que tienen las causas más relevantes de mortalidad 
prematura, su uso se justifica en la planificación y la 
definición de prioridades en salud.
  Se considera que una muerte es prematura cuando 
ocurre antes de cierta edad predeterminada, que 
corresponde, por ejemplo, a la esperanza de vida al 
nacer en la población estudiada. Considerar la edad a 
la cual mueren las personas y no sólo el evento mis-
mo de la muerte permite asignar un peso diferente 
a las muertes que ocurren en diferentes momentos 
de la vida. (11)  
  En el año 2005, Rubinstein y colaboradores presen-
taron un estudio epidemiológico que determinó que 
cantidad de años de vida perdidos prematuramente y 
el impacto económico que esto produjo en Argentina 
en relación con las enfermedades cardiovasculares.
  En este año se perdieron 400.000 años de vida y 520 
millones de dólares estadounidenses adicionales por 
estas causas.
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El mismo estudio además concluye además que 
73,9% de los años perdidos prematuramente, así 
como el 76,0% de los costos asociados, son atribui-
bles a factores de riesgo modificables. (12)
2. Factores de riesgo cardiovasculares
2.1 Definición
  Un factor de riesgo cardiovascular es una carac-
terística biológica o una conducta que aumenta la 
probabilidad de padecer o morir de enfermedad 
cardiovascular en los individuos que la presentan.
  Para aceptar o establecer que una determinada 
característica biológica, factor ambiental o hábito es 
un factor de riesgo, se requiere que tenga un método 
de medida estandarizado, que los estudios prospec-
tivos sean concordantes, que haya un efecto aditivo 
cuando en un individuo concurran varios factores de 
riesgo y que la modificación del factor, en el caso de 
los factores modificables, se siga de una disminución 
del riesgo.
2.2 Relación con la enfermedad cardiovascular
  La epidemiología cardiovascular empezó en los años 
treinta como consecuencia de los cambios observa-
dos en las causas de mortalidad, (la aparición de los 
antibióticos, redujo notablemente la mortalidad por 
microorganismos y las enfermedades cardiovascu-
lares se convirtieron desde entonces, en la primera 
causa).       
  En 1932, Wilhelm Raab describió la relación exis-
tente entre la dieta y la enfermedad coronaria, y en 
1953 se describió una asociación entre las concentra-
ciones de colesterol y la mortalidad por enfermedad 
cardiovascular en diversas poblaciones. (13)  
  En los años cincuenta se pusieron en marcha varios 
estudios epidemiológicos para aclarar las causas de 
la enfermedad cardiovascular. (14),(15),(16),(17) y (18)
2.3 El estudio Framingham
  En 1948, el Servicio de Salud Pública de Estados 
Unidos inició el Framingham Heart Study, con la fi-
nalidad de estudiar la epidemiología y los factores de 
riesgo. Se eligió la ciudad de Framingham, situada 
32 km al oeste de Boston, Massachusetts, porque 
en ella se había realizado con éxito un estudio de 
base poblacional sobre la tuberculosis en 1918,  por 
su proximidad a los principales centros médicos de 
Boston; la presencia de varias empresas grandes y el 
apoyo prestado por la comunidad médica y la sociedad 
civil que estaban bien informadas y se mostraban 
muy colaboradoras.
  
  La primera cohorte la formaron 5.209 habitantes 
sanos, de entre 30 y 60 años de edad, que se incor-
poraron al estudio en 1948, para la realización de 
exámenes bianuales que han continuado desde en-
tonces. En 1971, se seleccionó a 5.124 hijos e hijas (y 
sus cónyuges) de la cohorte inicial, para su inclusión 
en el Offspring Study. Finalmente, en 2002, un total 
de 4.095 participantes se incorporaron a la cohorte 
de tercera generación. (19)
  Cuatro años después de iniciado el Framingham 
Heart Study, con 34 casos de infarto de miocardio en 
la cohorte, los investigadores identificaron el coles-
terol elevado y la presión arterial alta como factores 
importantes en el desarrollo de la enfermedad car-
diovascular. (20)
  En los años cincuenta se consideraba que los indi-
viduos que presentaban una enfermedad cardiovas-
cular eran personas con “mala suerte”. Al acuñar la 
expresión «factor de riesgo», el Framingham Heart 
Study facilitó un cambio en el ejercicio de la medicina. 
  
  En el siguiente gráfico se muestra la secuencia 
histórica en el estudio Framingham, de la asocia-
ción entre los factores de riesgo y la enfermedad 
vascular. (21)
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2.4 Factores “tradicionales” y “emergentes”
  Desde hace años hay abundante información cien-
tífica que una serie de factores de riesgo mayores, 
llamados “tradicionales”, como son la hipercoles-
terolemia, la hipertensión, la hiperglucemia, el ta-
baquismo, el sedentarismo, etc., computan para la 
estratificación del riesgo individual . Por otra parte, 
a lo largo de los últimos años han surgido con fuerza 
estudios que proponen la introducción de nuevos 
factores, o “emergentes”, con la pretensión de que 
sean incorporados en la evaluación y la estratificación 
del riesgo cardiovascular en los individuos y en las 
poblaciones, con las consiguientes implicaciones en 
las decisiones preventivas y terapéuticas.
  
  De acuerdo con las últimas recomendaciones del 
National Cholesterol Education Program cuatro, 
que son las más seguidas y que gozan del mayor 
predicamento en todo el mundo, en la tabla 1 se 
muestran los denominados factores de riesgo ma-
yores “tradicionales”, y en la tabla 2, los factores de 
riesgo “emergentes”. Algunos de estos “factores 
Gráfico 1. Secuencia histórica Estudio Framingham
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emergentes”, son conocidos desde hace decenios, 
aunque han sido objeto de discusión y controversia 
y finalmente no se ha llegado a un consenso para 
incluirlos entre los parámetros que deben tenerse en 
cuenta en la evaluación del riesgo cardiovascular. (22)
3. Análisis de los factores de riego en particular
3.1 Edad y sexo
  La incidencia de enfermedad coronaria aumenta 
luego de los 35 años en varones y posteriormente a 
la menopausia en mujeres. El porcentaje de muertes 
por estas causas aumenta en varones, un 12% en-
tre los 35-45 años, hasta un 27% para edades entre 
65-74 años. Para las mujeres entre los 35-44 años, 
es cercana al 1%, mientras que alcanza el 23 % en 
edades entre 65 y 74 años. (23)
  
  Además la edad modifica el papel de muchos de 
los otros factores productores de enfermedad car-
diovascular. En gente joven, el sexo y el tabaco son 
los factores de riesgo principales, en cambio en la 
población más adulta la hipertensión, la hipercoles-
terolemia y la diabetes, tienen mayor importancia.(24)
Las mujeres habitualmente desarrollan enfermedad 
cardiovascular 10 años más tarde que los varones, 
pero el pronóstico es ligeramente peor en las muje-
res, estas presentan mayor frecuencia de reinfarto, 
insuficiencia cardíaca y muerte cardiovascular. (25)
3.2 Antecedentes Familiares de enfermedad car-
diovascular
  Los individuos con antecedentes familiares de en-
fermedad coronaria, especialmente con presentación 
clínica precoz antes de los 55 años para los varones y 
65 años para las mujeres, tienen su riesgo personal 
aumentado para enfermedad coronaria, tanto más 
cuanto más precoz ha sido el antecedente familiar 
y cuanto más número de miembros han sido afec-
tados. (26)
3.3 Tabaquismo
Tabaco y mortalidad global 
  El consumo de tabaco es la principal causa de en-
fermedad y mortalidad evitable y prematura en el 
mundo. Es responsable de 5 millones de defunciones 
anuales (alrededor de 13.500 muertes por día) y, de no 
implementarse acciones enérgicas que contrarresten 
esta tendencia, la cifra será de 10 millones en el año 
2030. Por sus características y dimensiones actuales, 
el tabaquismo es la enfermedad adquirida que mayor 
mortalidad y morbilidad produce. El tabaquismo es 
una causa conocida de cáncer, enfermedad cardio-
vascular, complicaciones del embarazo y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, entre más de 25 pro-
blemas de salud. No hay un umbral de consumo por 
debajo del cual los riesgos para la salud desaparecen: 
fumar cualquier número de cigarrillos genera riesgo 
para la salud. (27) 
Tabla 1
Tabla 2
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  Las consecuencias de la suspensión de la exposi-
ción al humo de tabaco activo o pasivo se perciben 
inmediatamente, y muestra una reducción del riesgo 
cardiovascular del 30% a los 3 meses después de de-
jar de fumar, mientras que a largo plazo la reducción 
es de casi el 40%. (28, 29) Sandoya y colaboradores 
han estudiado en el Uruguay, país que actualmente 
es 100% libre de humo de tabaco, la variación en 
la prevalencia de infarto de miocardio a partir de la 
aplicación de la ley antitabaco con respecto a los dos 
años previos a su aplicación. Los resultados mostra-
ron una reducción global del 17,1%, estadísticamente 
significativa. En las poblaciones de menos de 45 años, 
la reducción fue del 38,5% y en la de mayores de 65, 
del 16,9%. Llamativamente, en el grupo etario inter-
medio de 46-64 años, la reducción fue del 14,8%. (30) 
Tabaco y enfermedad coronaria.
  Globalmente, la enfermedad isquémica contribuye 
en un 54% a todas las muertes de causa cardiovas-
cular. La cardiopatía isquémica es la mayor causa 
de muerte por el cigarrillo. En el estudio de Ezzati y 
colaboradores se estimó que la proporción de muer-
tes cardiovasculares atribuibles al cigarrillo es del 
17% para los hombres y del 5% para las mujeres en 
países en vías de desarrollo. (31) La mayoría de los 
infartos de miocardio asociados con enfermedad car-
diovascular pueden ser explicados por nueve factores 
de riesgo (estudio INTERHEART) (32), de los cuales 
seis incrementan el odds ratio para infarto y tres lo 
disminuyen. Así, el tabaco es el factor de riesgo con 
mayor odds ratio, sólo superado por el riesgo de tener 
cifras de colesterol muy elevadas. Como conclusión 
del INTERHEART, hay un aumento de tres veces de 
las probabilidades de sufrir un infarto no mortal en 
los fumadores actuales en comparación con los no 
fumadores y un riesgo mayor de muerte súbita. Ade-
más, según el proyecto SCORE (Systemic Coronary 
Risk Evaluation), el riesgo cardiovascular a los 10 
años es de aproximadamente el doble para fumadores 
vs. no fumadores en forma independiente de la edad, 
la presión arterial o el nivel de colesterol. También 
existe una relación entre el grado de exposición al 
tabaco y el riesgo. (33) En un metaanálisis se encon-
tró que el riesgo relativo de enfermedad coronaria 
isquémica para tabaquistas que fumaban tan solo un 
cigarrillo por día era de 1,39 (intervalo de confianza 
95% 1,18- 1,64; p < 0,001), y de 1,78 en sujetos que 
fumaban 20 cigarrillos por día. (34) El tabaquismo 
incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares 
en cirugía general y el riesgo de isquemia luego de 
una cirugía de revascularización miocárdica. (35, 36)
  Además, aumenta el riesgo de reoclusión coronaria 
luego de un infarto de miocardio. (37, 38) Hasdai y 
colaboradores, en un seguimiento de 6.600 pacien-
tes intervenidos con revascularización coronaria 
percutánea entre 1979 y 1995, encontraron que los 
fumadores tenían el doble de riesgo de infarto vs. 
los no fumadores (riesgo relativo 2,08, intervalo de 
confianza del 95% 1,16-3,72). (39) El impacto del 
cese del consumo de tabaco en la sobrevida luego 
de un infarto está bien documentado. (40) Incluso 
existe evidencia del beneficio del cese luego de una 
angioplastia coronaria. Lamentablemente, según 
estadísticas del mundo real, el 50% a 60% de los 
fumadores siguen fumando luego de una revascu-
larización miocárdica. (41)  
Tabaco y muerte súbita 
 El tabaquismo puede incrementar el riesgo de 
muerte súbita cardíaca mediante el aumento de la 
adhesividad plaquetaria y la liberación de catecolami-
nas, causando trombosis aguda y la promoción de la 
ectopia ventricular (arritmias). (42)  La morfología de 
las coronarias es diferente en los fumadores que en 
no fumadores que mueren súbitamente. Los fuma-
dores tienen más probabilidades de sufrir trombosis 
aguda de las placas estables en el momento de la 
muerte. (43) 
Tabaco y arritmias cardíacas 
  Numerosos estudios han relacionado el tabaquis-
mo con diferentes tipos de arritmias cardíacas. La 
nicotina está asociada con una serie de trastornos 
del ritmo, como fibrilación auricular, extrasístoles 
ventriculares, taquicardia, fibrilación ventricular y 
arritmias supraventriculares. La nicotina también 
aumenta la automaticidad del nodo sinusal y acelera 
la conducción a través del nodo auriculo ventricular, 
posibilitando la inducción de arritmias. Otro punto 
interesante es que el mecanismo subyacente a la 
arritmia inducida por la nicotina es producida por la 
liberación de catecolaminas y la depresión directa 
de la función de los canales del potasio. Otro factor 
interviniente es el aumento de la frecuencia cardíaca 
por la reducción del tono vagal. (44) El abandono 
del hábito de fumar disminuye la muerte arrítmica 
en pacientes posinfarto con disfunción ventricular 
izquierda. (45)
Tabaco e insuficiencia cardíaca 
  Dado que el consumo de tabaco es un factor de 
riesgo para el infarto de miocardio y la enfermedad 
coronaria es razonable considerar que el fumar con-
tribuye a aumentar la prevalencia de insuficiencia 
cardíaca. En el primer estudio de seguimiento epide-
miológico NHANES, el tabaquismo fue un factor de 
riesgo independiente (riesgo relativo 1,59 [intervalo 
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de confianza del 95% 1,39-1,83]) para el desarrollo de 
insuficiencia cardíaca durante los 19 años de segui-
miento. El mecanismo fisiopatológico probable sería 
el aumento de la frecuencia cardíaca y de la presión 
arterial y el desarrollo precoz de coronariopatía. (46)
Tabaco y accidente cerebrovascular  
  El accidente cerebrovascular es la segunda causa 
de muerte en todo el mundo y la principal causa de 
discapacidad adquirida en adultos en la mayoría de 
las regiones. (47) Globalmente, el 25% de las muertes 
debidas a esta causa, son atribuibles al tabaquismo. 
(27) En el Nurses’ Health Study, Colditz y colaborado-
res evaluaron 118.539 mujeres de los Estados Unidos 
de entre 30 y 55 años durante 8 años (1976-1984) y 
encontraron que las fumadoras tenían una tasa sig-
nificativamente mayor de ACV, tanto mortales como 
no mortales, y el riesgo estuvo relacionado con el 
número de cigarrillos por día. (48) 
  
  El INTERSTROKE es un estudio multicéntrico in-
ternacional, caso-control, diseñado para establecer 
la asociación de factores de riesgo tradicionales y 
emergentes con un accidente cerebro vascular. Los 
resultados mostraron que cinco factores de riesgo 
representan más del 80% del riesgo global de todos 
los eventos: hipertensión, tabaquismo, obesidad ab-
dominal, dieta y actividad física. (49)
Tabaco y aneurisma de la aorta abdominal 
 La mayoría de los aneurismas de la aorta abdomi-
nal  son el resultado de la aterosclerosis, aunque 
otras condiciones pueden causarlos.  La evidencia 
epidemiológica, procedente de múltiples estudios de 
diferentes diseños, muestra una fuerte asociación 
del tabaquismo con el riesgo de aneurisma. Se ha 
informado la existencia de relaciones dosis-respuesta 
con la cantidad y la duración del hábito de fumar y 
una fuerte asociación entre el tabaco y la velocidad 
de expansión del aneurisma. (50) Una revisión de la 
bibliografía reveló una asociación positiva, fuerte e 
independiente entre tabaquismo y aneurisma de aorta 
en 10 estudios de cohortes, casos-controles, y en los 
diseños de corte transversal. (51) En conclusión, el 
tabaquismo es el factor de riesgo modificable más 
importante para el desarrollo de aneurisma de aorta 
abdominal y no sólo conduce a la progresión de la 
aterosclerosis aórtica, sino que también aumenta el 
riesgo de su formación  y de su expansión. (52)
Tabaco y enfermedad vascular periférica 
  El tabaquismo es el factor de riesgo más impor-
tante para la progresión de la enfermedad vascular 
periférica. Los síntomas de esta enfermedad ocurren 
aproximadamente una década antes en tabaquistas 
en comparación con los no tabaquistas.  Además, en 
los fumadores con enfermedad vascular periférica, la 
frecuencia de amputación de miembros inferiores es 
del doble en comparación con los no fumadores. (53)
3.4.Obesidad
  Existen evidencias sólidas que asocian la obesidad 
con una prevalencia mayor de procesos crónicos, 
como hipertensión arterial, dislipidemia, accidente 
cerebrovascular, diabetes tipo 2 , insuficiencia car-
díaca, muerte súbita y enfermedad coronaria, por 
lo cual, directa o indirectamente, se convierte en un 
factor de riesgo cardiovascular. Se asocia además 
con diversos tipos de cáncer, procesos respiratorios 
y problemas osteoarticulares, por lo que configura 
un importante factor de riesgo. (54)
  
  Se define obesidad al exceso de tejido adiposo, re-
sultante de un desequilibrio entre el ingreso y el 
gasto de energía que ocasiona riesgos para la salud; 
metabólicamente se corresponde con disfunción 
adiposa y el exceso de grasa es el principal y más 
frecuente disparador. (55),(56),(57),(58).
  
  Desde el punto de vista epidemiológico y clínico en la 
población adulta, se diagnostica obesidad cuando el 
índice de masa corporal (peso en kilogramos dividido 
por la talla elevada al cuadrado) supera el valor de 30, 
puesto que prácticamente no existe tejido que pueda 
elevarlo por encima de esos valores como no sea el 
graso. Por otra parte, valores de entre 25 y 29,9 se 
consideran sobrepeso, porque muchas veces es la 
masa magra la que está incrementada, como sucede 
en personas robustas y de musculatura importante. 
Este índice es independiente del sexo y de la edad. En 
la población infanto-juvenil se define obesidad cuan-
do la relación entre el peso o el valor del índice de 
masa corporal para la edad/talla supera el percentil 
97 de los valores de referencia. Paralelamente se ha 
consensuado el concepto de obesidad abdominal, 
que se refiere al aumento del riesgo cardiometabó-
lico asociado con concentración grasa en la región 
central del cuerpo. Una de las formas de establecer 
ese riesgo es midiendo el perímetro de la cintura. 
(59),(60),(61),(62)
  
  Los estudios epidemiológicos que evaluaron la re-
lación entre obesidad y mortalidad determinaron que 
la mortalidad por todas las causas se incrementa a 
medida que lo hace el índice de masa corporal. En 
un análisis de 57 estudios prospectivos que incluyó 
900.000 participantes se halló que éste índice, fue un 
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fuerte predictor de mortalidad y que el menor riesgo 
ocurría con un índice entre 22,5 y 25. El aumento del 
riesgo fue aditivo; por cada aumento de 5 puntos, 
el riesgo relativo de mortalidad total aumenta un 
30%, en tanto que el riesgo de enfermedad de causa 
vascular lo hace en un 40%, además de aumentar en 
un 10% la mortalidad por cáncer. La sobrevida en los 
participantes con índice de masa corporal entre 30 
y 35 se reduce 2 a 4 años, y en los participantes con 
obesidad mórbida (índice entre 40-45) la sobrevida es 
8-10 años menor, cifras similares a las que produce 
el tabaco. (63), (64), (65)
  El estudio Framingham, con un seguimiento de 26 
años, demostró que la obesidad es un factor de riesgo 
de enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y 
mortalidad de causa cardiovascular, independiente-
mente de la edad, los niveles de colesterol, la presión 
arterial sistólica, el tabaquismo y la intolerancia a 
la glucosa. Los que eran obesos a los 40 años vivie-
ron 7 años menos que los que tenían peso normal; 
los que presentaron sobrepeso redujeron 3 años su 
expectativa de vida y los que eran obesos y además 
fumaban la redujeron 13 a 14 años respecto de los 
que tenían peso normal no fumadores. (66)
  En una publicación posterior del estudio Fra-
mingham puede observarse que hasta el 11% de 
las insuficiencias cardíacas producidas en el hombre 
y el 14% de las producidas en la mujer pueden ser 
atribuibles directamente a la obesidad, al mostrar 
que por cada unidad de aumento del índice de masa 
corporal, el riesgo de insuficiencia cardíaca aumenta 
el 5% en varones y el 7% en mujeres. (67)
  El seguimiento de 8.800 Adventistas del Séptimo Día 
durante 26 años demostró que en los pacientes con 
un índice de 27,5 o superior se duplicaba el riesgo 
de muerte por cualquier causa, y era de más del 
triple por enfermedad coronaria, en comparación 
con los que poseían uno igual o menor de 22,3. La 
edad promedio de muerte de este último grupo era 
de 80,5 años contra 75,8 para los del primero. (68)
  Otro metaanálisis de 21 estudios, que incluyó más 
de 300.000 personas, determinó que existe una aso-
ciación directa entre el sobrepeso y el riesgo car-
diovascular (el riesgo aumenta en un 45% en los 
participantes con sobrepeso) independientemente de 
los valores de colesterol y de los niveles de presión 
arterial. (69)
  
  Además de su papel como factor de riesgo in-
dependiente y en la mortalidad cardiovascular, es 
fundamental en el desarrollo de otros factores de 
riesgo cardiovascular: los individuos de 20-44 años 
con obesidad tienen 3 a 4 veces más riesgo de de-
sarrollar diabetes , 6 veces más probabilidades de 
presentar hipertensión arterial y duplican el riesgo 
de hipercolesterolemia. El impacto en la mortalidad 
de los individuos obesos resulta de un riesgo mayor 
de enfermedad coronaria. (70)
3.5 Perímetro de cintura
  De acuerdo con lo informado por la Organización 
Mundial de la Salud, la medición de cintura, indepen-
dientemente del peso o del índice de masa corporal, 
es un parámetro objetivo para determinar riesgo 
cardiovascular. (71)
  
  El estudio INTERHEART, abarcó 52 países e incluyó 
15.152 pacientes y 14.820 controles y el diseño trató 
de examinar la relación entre tabaquismo, historia de 
hipertensión arterial o diabetes, diámetro abdominal, 
patrones dietéticos, actividad física, consumo de 
alcohol, apolipoproteínas en sangre, factores psico-
sociales e infarto de miocardio. El mismo demostró 
que la obesidad abdominal es un factor de riesgo 
independiente del índice de masa corporal para las 
enfermedades cardiovasculares. (72)
  
  El aumento del perímetro de cintura está relacionado 
con el denominado síndrome metabólico, que aumen-
ta en la persona que lo padece tres a cuatro veces la 
posibilidad de sufrir un evento cardiovascular. (73)
3.6 Sedentarismo
  Desde el punto de vista médico, el sedentarismo 
puede definirse como el estilo de vida con poca ac-
tividad y movimiento. (74)
 
  La actividad física estuvo asociada con la salud de las 
personas desde tiempos remotos y su indicación por 
parte de médicos puede encontrarse en escritos de la 
antigüedad. A lo largo de la historia, la longevidad de 
ciertas poblaciones del planeta se fue relacionando 
con estilos de vida activos y alimentación adecuada. 
Durante la segunda mitad del siglo veinte, numero-
sas investigaciones han logrado demostrar lo que se 
sospechaba por datos de la observación diaria. En 
este sentido, las investigaciones de Jeremy Morris 
en trabajadores públicos de Londres constituyen un 
hito fundamental en la relación entre actividad física 
y salud cardiovascular. Este estudio comparó la in-
cidencia de enfermedad cardiovascular entre 31000 
trabajadores del transporte londinense y se analizó 
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la diferencia entre los choferes de autobuses y en los 
cobradores de pasajes de este tipo de vehículos de 
dos pisos y demostró que los choferes tenían mayor 
mortalidad por infarto de miocardio que sus com-
pañeros y tres veces más muerte súbita en el grupo 
menor de 50 años. (75), (76)
  
  La cantidad de evidencia acumulada desde entonces 
demuestra una fuerte relación inversa entre activi-
dad física laboral, recreativa y de entrenamiento con 
mortalidad total y cardiovascular en individuos apa-
rentemente sanos. (77), (78), (79), (80), (81), (82), (83)
  
  En un metaanálisis que incluyó 54 investigaciones 
sobre ejercicio e incidencia de enfermedad corona-
ria realizado en 1987 por Powell se resaltaron las 
siguientes conclusiones: 
1) El riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria 
es, en promedio, del doble para los sujetos con un 
nivel bajo de ejercicio 
2) La mayoría de los estudios mostraron al seden-
tarismo como un factor independiente de otras va-
riables de riesgo evaluadas. 
3) En el 75% de los estudios se demostró una relación 
inversa entre intensidad de ejercicio y riesgo.
4) El efecto protector del ejercicio es similar cuando 
se compara la actividad recreativa con la laboral. (84)
  El estudio caso-control INTERHEART, demostró el 
efecto protector de la actividad física regular para el 
desarrollo de infarto. (72)
  En un seguimiento de 20 años de 7.142 hombres, 
Rosengren y colaboradores demostraron reduccio-
nes en el riesgo relativo de mortalidad total y car-
diovascular del 28% y 30%, respectivamente, entre 
los hombres activos con respecto a los sedentarios. 
Esta reducción fue independiente del resto de los 
factores de riesgo. (85)
  
  En 72.488 enfermeras de 40 a 65 años, con un se-
guimiento de 8 años, se observó una reducción del 
riesgo de eventos coronarios del 35% en las mujeres 
activas con respecto a las sedentarias. (86)
  El estudio de seguimiento de los profesionales de 
la salud (HPFS) incluyó 44.452 hombres y confirmó 
la relación inversa entre actividad física y riesgo de 
enfermedad coronaria. El incremento en el volumen 
e intensidad de los esfuerzos (leve a moderado y mo-
derado a alto) se relacionaron con mayor reducción 
de riesgo. (87) 
3.7 Dislipidemia
Definición y clasificación
  En el torrente sanguíneo circulan cuatro tipos prin-
cipales de lípidos: colesterol, ésteres de colesterol, 
triglicéridos y fosfolípidos. Dada su naturaleza hidró-
fuga de las grasas, es preciso un medio de transporte 
hasta los diferentes órganos, que son las lipoproteí-
nas. Están compuestas por un núcleo que contiene 
triglicéridos y ésteres de colesterol, y una envoltura 
formada por colesterol libre, fosfolípidos y apolipo-
proteínas. 
  Las apolipoproteínas sirven de interfase adicional 
entre el medio lipídico y acuoso y participan como 
activadoras o inhibidoras de procesos enzimáticos 
del metabolismo de los lípidos. Las lipoproteínas 
se clasifican en cinco clases, según su densidad 
tras un proceso de ultracentrifugado. Se diferencian 
asimismo en su origen, contenido lipídico y conte-
nido de apolipoproteínas, como se muestra en la 
siguiente tabla:
Tabla 3
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  Definimos las dislipidemias como el aumento o 
disminución de las concentraciones de lípidos en 
sangre. Podemos distinguir varios tipos asociados 
a riesgo vascular, que son: 
1. Hipercolesterolemia: es una elevada concentración 
del nivel de colesterol plasmático total en ayunas en 
presencia de niveles normales de triglicéridos. En 
la mayor parte de los casos se suelen asociar con 
niveles elevados de colesterol-LDL. 
2. Hipertrigliceridemia: es el aumento de concen-
tración del nivel de triglicéridos plasmáticos totales 
tras ayuno de una noche. Las elevaciones aisladas de 
triglicéridos se deben en su mayoría a un aumento 
de los niveles de VLDL o a combinaciones de VLDL 
y quilomicrones. 
3. Hiperlipemia mixta: en ella se encuentran elevados 
tanto los niveles de colesterol, como de triglicéridos 
determinados en ayunas.
4. Descenso del colesterol-HDL: supone un descenso 
de las cifras de colesterol-HDL determinadas en ayu-
nas. Puede asociarse a un aumento de triglicéridos 
o presentarse de forma aislada. (88)
Dislipidemias como factor de riesgo
  Desde 1957, a través del estudio Framingham, se de-
mostró la asociación entre el aumento de los niveles 
de colesterol plasmático y la enfermedad coronaria. 
A partir de allí numerosa evidencia consolidó a las 
modificaciones en los niveles de colesterol total, sus 
lipoproteínas y triglicéridos como factores de riesgo 
productores de enfermedad cardiovascular. (89)
  Un estudio interesante en esta dirección fue el estu-
dio Manresa, donde se realizó un seguimiento de 28 
años a una cohorte de más de mil varones entre 30 y 
59 años de edad. Al cabo de ese período se observa 
que, ajustando por presión arterial, glucosa, índice 
de masa corporal y tabaco, concentraciones altas de 
colesterol por encima de 240 mg/dl, multiplican por 
más de dos veces el riesgo de enfermar o morir por 
patología coronaria. (90)
  A partir de la identificación de las dislipidemias 
como factor de riesgo cardiovascular independiente, 
y la aparición de las estatinas (drogas que inhiben el 
metabolismo del colesterol), comenzaron los estudios 
que demostraron que la reducción de los niveles de 
colesterol, impactaban positivamente disminuyendo 
la incidencia de enfermedad coronaria.
  El estudio WOSCOPS demostró en 6.595 hombres 
hipercolesterolémicos que el tratamiento con pravas-
tatina 40 mg por 5 años redujo un 31% la incidencia de 
infarto agudo de miocardio  y muerte cardiovascular 
por enfermedad coronaria en comparación con el 
grupo placebo. (91)
  El ensayo AFCAPS/TexCAPS, que comparó lovastati-
na vs. placebo en 6.605 hombres y mujeres con niveles 
de colesterol promedio, demostró una reducción 
significativa del punto final primario (infarto agudo 
de miocardio, angina inestable o muerte súbita) en 
un 37% en el grupo medicado con estatinas. (92)
  El estudio ALLHAT-LLT comparó pravastatina 40 
mg versus tratamiento habitual en 10.355 sujetos 
con LDL entre 120 y 189 mg/dl y al menos un factor 
de riesgo adicional. Este estudio no encontró dife-
rencias en el punto final primario de mortalidad y 
mostró una tendencia no significativa en la reducción 
del punto final secundario de mortalidad de origen 
coronario o infarto agudo de miocardio (reducción del 
riesgo relativo de 9%), aunque presentó debilidades 
metodológicas y una reducción de sólo el 17% en el 
grupo tratado farmacológicamente. (93)
  El trabajo ASCOT-LLA aleatorizó 10.297 pacientes 
con al menos tres factores de riesgo a atorvastatina 
10 mg versus placebo. Debió suspenderse tempra-
namente (mediana de seguimiento de 3,3 años) al 
encontrar una reducción significativa del 38% en 
el punto final primario de muerte por enfermedad 
coronaria e infarto agudo de miocardio. (94)
  El estudio japonés MEGA aleatorizó 7.832 pacientes a 
pravastatina 10-20 mg versus placebo por un período 
de 5 años. El punto final primario, compuesto por 
muerte cardíaca, infarto agudo de miocardio, angina 
inestable o revascularización, disminuyó significa-
tivamente, el 33%, en el grupo de sujetos tratados 
con estatinas. (95)
  Una revisión sistemática, que incluyó 34.272 sujetos, 
mostró que las estatinas en comparación con placebo 
reducen la mortalidad total en un 17% y los eventos 
cardiovasculares totales (mortales y no mortales) 
en un 30%. (96)
  Finalmente un metaanálisis con 90.056 individuos en 
14 ensayos aleatorizados concluyó que una reducción 
del 10% en el nivel plasmático de colesterol total 
reduce un 25% el riesgo de enfermedad coronaria 
durante 5 años, mientras que la reducción de 39 
mg/dl de LDL disminuye el 12% la mortalidad de 
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cualquier causa, el 19% la mortalidad coronaria, 
el 23% la incidencia de enfermedad coronaria, el 
17% la ocurrencia de accidente cerebrovascular y 
el 21% la aparición de enfermedad cardiovascular 
en cualquiera de sus formas. (97)
3.8 Diabetes
  La diabetes mellitus  es una de las enfermedades 
no transmisibles más prevalentes y se cree que, da-
das las condiciones de vida, hábitos y alimentación 
predominantes en gran parte del planeta, seguirá 
en crecimiento. Su prevalencia es de alrededor del 
10% en mayores de 50 años y del 14%enmayores de 
70 años. Se calcula que si bien en el año 2000 había 
171millones de diabéticos en el mundo, se prevé que 
llegarán a 366 millones para el año 2030. Su papel 
como factor de riesgo mayor para enfermedad vas-
cular es hoy indiscutible y ha sido demostrado por 
numerosos estudios epidemiológicos. (98)
  En el estudio Framingham se demostró que el ries-
go de enfermedad cardiovascular  de los diabéticos 
incluidos al comienzo del estudio fue, al cabo de 20 
años de seguimiento, del doble para los hombres y del 
triple para las mujeres, aun después de ajustar para 
otros factores de riesgo (dislipidemia, hipertensión 
y tabaquismo). (99)
  Otros estudios de grandes dimensiones como MR-
FIT, UKPDS, Nurses’Health Study y INTERHEART 
case-control study, han confirmado que en diabé-
ticos adultos el riesgo de enfermedad coronaria 
está incrementado en 1,5 a 4 veces con respecto a 
no diabéticos de la misma edad, y que las mujeres 
constituyen la población de mayor riesgo. (100), (101), 
(102), (103), (104)
  El HDS (Hypertension in Diabetes Study) demostró 
que cuando el diabético además es hipertenso su 
riesgo se cuadruplica, lo que introduce el concepto 
de que la suma de factores multiplica el riesgo. (105)
  En el Emerging Risk Factor Collaboration, en un 
metaanálisis  sobre 698.782 pacientes de 102 es-
tudios, se encontró que la diabetes multiplica por 
2 el riesgo relativo para enfermedad coronaria, por 
2,27 para accidente cerebrovascular  isquémico, por 
1,56 para accidente cerebrovascular hemorrágico y 
por 1,73 para otras muertes cardiovasculares. (106)
3.9 Hipertensión Arterial
  El nivel de PA se asocia fuertemente y en forma 
continua e independiente con el riesgo de padecer 
una enfermedad cardiovascular, aun en el rango de 
los valores considerados como normales u óptimos 
(menores a 120/80 mm Hg). Está bien probada la 
relación entre el nivel de tensión arterial y el riesgo 
de morbilidad y mortalidad por infarto de miocardio, 
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca e 
insuficiencia renal terminal. (107), (108)
  Un metaanálisis que incluyó dos estudios prospec-
tivos que incluyeron 420000 personas sin evidencia 
de enfermedad coronaria y con un seguimiento de 10 
años, demostró que aquellos individuos con presión 
arterial diastólica mayor o igual a 105 mm Hg, tenían 
un riesgo 5,6 veces mayor de morir por enfermedad 
coronaria o padecer infarto de miocardio no fatal, con 
respecto a aquellos con tensión arterial diastólica 
menor o igual a 75 mm Hg, a su vez observó que 
por cada incremento de 7-8 mm Hg, se produce un 
incremento del riesgo del 29%. (109)
  Otro de los metaanálisis que incluyó un millón de 
sujetos demostró que tanto la presión arterial sistóli-
ca como la diastólica son predictores independientes 
y de similar magnitud del riesgo cardiovascular.
Entre las edades de 40 a 69 años, una diferencia de 
20 mm Hg. en la presión arterial sistólica se asociaba 
al doble de la tasa de muerte por accidente cere-
brovascular y cardiopatía isquémica, siendo estas 
diferencias iguales para hombres y mujeres. (110)
3.10 Microalbuminuria
  El primer estudio que comprobó la asociación entre 
la presencia de microalbuminuria  y riesgo cardio-
vascular  aumentado en no diabéticos fue publicado 
en 1988. (111)
  Desde entonces se han acumulado datos científicos 
que confirman que la microalbuminuria es un predic-
tor de enfermedad cardiovascular arterioesclerótica, 
tanto en diabéticos como no diabéticos. (112), (113)
  En el Nord-Trondelag Health Study, llevado a cabo 
en Noruega, se analizó la asociación entre microal-
buminuria y mortalidad por todas las causas en 5.369 
hipertensos no diabéticos, 2.307 varones y 3.062 mu-
jeres, durante un período de 4,3 años. La asociación 
fue consistente y positiva en varones. (114)
  En el estudio Hoorn, el riesgo relativo de mortalidad 
por todas las causas asociado con microalbuminuria 
y enfermedad arterial periférica en hipertensos fue 
5 veces superior que en normotensos. (115)
  En un estudio poblacional de cohortes, la presencia 
de microalbuminuria tuvo el doble poder predictivo de 
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desarrollo de cardiopatía isquémica que los factores 
de riesgo tradicionales, sobre todo en hipertensos 
no tratados o con cifras tensionales en el límite, con 
un riesgo relativo no ajustado de 4,2 y de 3,5 cuando 
se ajusta al conjunto de factores incluidos la edad y 
el sexo. (116)
4. Estudios de prevalencia de factores de riesgo 
cardiovasculares
4.1 La evidencia en el mundo
  Cuando aparecieron los primeros resultados de los 
estudios epidemiológicos, había opiniones divergentes 
respecto a la necesidad de detectar y tratar los fac-
tores de riesgo asintomáticos, como la hipertensión 
o la hipercolesterolemia. Sin embargo, los primeros 
resultados del Framingham Heart Study, pusieron de 
manifiesto que gran parte de la mortalidad prematura 
debida a enfermedad coronaria y cerebrovascular se 
producía en individuos con una propensión general 
a la aterosclerosis, y en el contexto de unos factores 
de riesgo identificados que aparecían mucho antes 
que los síntomas clínicos.
Estas observaciones condujeron a un cambio de 
paradigma en la percepción de las causas de la en-
fermedad cardiovascular  y alentaron a los médicos 
a poner mayor énfasis en la prevención, así como 
en la detección y el tratamiento de los factores de 
riesgo. (117)
  Así es que resultó imprescindible para los países 
conocer la prevalencia de los factores de riesgo car-
diovasculares para determinar el riesgo individual 
y global y poder implementar estrategias de salud 
pública que reduzcan la posibilidad de enfermar o 
morir por estas causas.
Factores de Riesgo cardiovascular para Infarto de 
Miocardio en el Mundo. Estudio INTERHEART.
  En el año 2004 se publicaron los resultados del 
Estudio INTERHEART, fue llevado a cabo por un gru-
po de investigadores de 52 países, que representó 
todos los continentes y los mayores grupos étnicos 
sobre factores de riesgo de infarto del miocardio en 
el mundo y en América Latina. 
  La motivación para hacer esta investigación fue la 
“epidemia” de cardiopatía coronaria que afecta a los 
países en desarrollo, que en la actualidad sufren la 
mayor parte de la carga de enfermedad por esta 
patología, y que según las proyecciones continuará 
en aumento en las próximas décadas. 
  Es un estudio de casos y controles, con casos in-
cidentes y controles pareados en cada centro por 
sexo y edad.
  Los participantes fueron reclutados en 262 centros 
en 52 países de África, Asia, Europa, Norte y Sur 
América y Australia. En América Latina participa-
ron Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Guatemala 
y México. 
  Se usó un formulario estandarizado para obtener 
información sobre datos demográficos, nivel socioe-
conómico (educación, ingresos), estilo de vida (taba-
quismo, actividad física, dieta), factores psicosociales 
(depresión, estrés percibido y eventos trascenden-
tales), historia personal y familiar de enfermedad 
cardiovascular y factores de riesgo (hipertensión, 
diabetes mellitus, etc). Se midió pulso, presión arte-
rial, altura, peso, circunferencia de cintura y cadera 
usando protocolos estándar, Se tomaron muestras 
de sangre en todos los individuos.
  Entre febrero de 1999 y marzo de 2003, se incluye-
ron 15 152 casos y 14 820 controles, de ellos 3125 
fueron estudiados en América Latina (1237 casos y 
1888 controles). Del total de casos un 76% fueron 
hombres, la mediana de la edad fue 58 años en los 
hombres y 65 años en las mujeres.
  Las razones de probabilidades para los factores de 
riesgo individuales luego de un ajuste multivariado 
por todos los factores de riesgo fueron estadística-
mente significativos con valor de p < 0,0001, salvo el 
consumo de alcohol que tuvo un p=0,03. La asociación 
más fuerte del infarto agudo de miocardio ocurrió con 
tabaquismo actual (OR 2,87) y relación Apoproteína 
B/ Apoproteína A1 elevada (odds ratio 3,25,), seguida 
de factores psicosociales (odds ratio 2,67), historia de 
diabetes (odds ratio 2,37) e historia de hipertensión 
(odds ratio 1,91). El índice de masa corporal se asoció 
con el riesgo, pero la relación fue más débil que con 
índice cintura cadera; al incluir ambos factores en el 
modelo multivariado el índice de masa corporal no 
estuvo asociado significativamente. El índice cintura 
cadera duplicó el riesgo en el análisis univariado. 
El consumo diario de frutas o verduras, el ejercicio 
moderado o intenso  y el consumo de alcohol  tuvieron 
un efecto protector. El grado de asociación entre los 
factores de riesgo fue similar entre las diferentes 
regiones del mundo y los diferentes grupos étnicos.
  La asociación de factores de riesgo aumentó las 
razones de probabilidad en forma importante, por 
ejemplo la historia de hipertensión arterial y diabetes 
junto al consumo actual de tabaco tiene una razón 
de probabilidad  de 13,01 (intervalo de confianza de 
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99% [ 10,69–15,83]). 
  Se identificaron nueve factores de riesgo como los 
más importantes: niveles anormales de lípidos, taba-
quismo, historia de hipertensión arterial y diabetes, 
factores psicosociales, obesidad abdominal, seden-
tarismo y ausencia de consumo diario de frutas y 
verduras y de alcohol. 
  Los lípidos anormales fueron el factor con riesgo 
atribuible más alto tanto en hombres (49,5%) como en 
mujeres (47,1%). El tabaquismo se asoció a un riesgo 
atribuible de infarto agudo de 42,7% en hombres y 
14,8% en mujeres en cambio los factores psicoso-
ciales tuvieron un impacto mayor en mujeres (45,2% 
vs 28,8%) al igual que la hipertensión arterial (29,0% 
vs 14,9%). El efecto de la obesidad abdominal fue 
similar en ambos sexos (19,7% vs 18,7%). 
  En forma conjunta los nueve factores de riesgo 
fueron responsables de 90% del riesgo atribuible 
en hombres y 94% en mujeres. La historia familiar 
de cardiopatía coronaria tuvo un riesgo atribuible de 
9,8%, pero al sumarla al riesgo de los nueve factores 
de riesgo en conjunto solo subió de 90,4% a 91,4%.
  En Latinoamérica, el mayor riesgo atribuible po-
blacional, a diferencia de lo observado en el resto 
del mundo, se debió a obesidad abdominal: 45,8% 
(35,8-56,2), niveles elevados de Apoproteina B/Apo-
proteina A1: 40,8 % (30,3-52,2) y tabaquismo: 38.4% 
(32,8- 44,4). 
  El efecto conjunto de los nueve factores señalados 
más arriba explica el 88,1% de la causa de infarto 
agudo en la región. El riesgo atribuible poblacional de 
la obesidad abdominal y del estrés permanente fue 
marcadamente superior en América Latina compa-
rado con los otros países del estudio INTERHEART.
  En resumen la información más importante que 
aporta e estudio a nivel mundial es:
“El efecto de los factores de riesgo en el infarto es 
similar en diferentes regiones del mundo, entre los 
principales grupos étnicos y entre hombres y mujeres.
Nueve factores de riesgo de fácil medición son res-
ponsables de más del 90% de los infartos de mio-
cardio en el mundo, especialmente en jóvenes y en 
mujeres”. (72)
 
4.2 La evidencia en Latinoamérica. Estudio CARMELA
El estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor 
Multiple Evaluation in Latin America) evaluó a 11.550 
sujetos de ambos sexos de entre 25 y 64 años selec-
cionados probabilísticamente de la población general 
en siete grandes ciudades de América Latina: Barqui-
simeto en Venezuela, Bogotá en Colombia, Buenos 
Aires en la Argentina, Lima en Perú, México DF en 
México, Quito en Ecuador y Santiago de Chile en Chile. 
Los objetivos fueron evaluar la prevalencia los fac-
tores de riesgo cardiovascular y la distribución del 
espesor íntima-media de la pared distal de la ca-
rótida primitiva, Fue un estudio observacional, de 
corte transversal, con el valor agregado de haber sido 
conducido principalmente por médicos dedicados a 
la práctica clínica, integrados en una red continental. 
El tamaño del estudio, el método de muestreo es-
tratificado de etapas múltiples y su riguroso diseño 
y aplicación generaron estimaciones confiables y 
consistentes a través de las siete ciudades, que evi-
taron así el factor de confusión en las comparaciones 
internacionales del riesgo dado por la heterogeneidad 
entre los distintos estudios en lo que respecta a los 
grupos etarios incluidos y otros criterios. De esta 
base de datos se han publicado, hasta la actualidad, 
diez trabajos en revistas internacionales indexadas 
de los Estados Unidos y de Europa.
  El estudio CARMELA fue diseñado para enrolar al-
rededor de 1.600 participantes por cada ciudad, con 
cantidades similares de hombres y mujeres en cada 
uno de los cuatro grupos etarios de 10 años. Primero, 
las ciudades se dividieron en sectores geográficos y 
luego en unidades primarias de muestreo. 
  Los individuos analizados tenían 25 y 64 años; los 
sujetos se incluyeron solamente si completaban la 
encuesta y luego eran derivados para la evaluación 
clínica, de laboratorio y ecográfica a un único centro 
médico previamente seleccionado y estandarizado. 
Los entrevistadores, capacitados y certificados por 
los investigadores del estudio CARMELA, utilizaron 
un cuestionario que fue adaptado de cuestionarios 
de epidemiología cardiovascular validados (WHO 
STEPwise approach to surveillance y US Behavioral 
Risk Factor Surveillance System) para recolectar 
información sobre aspectos demográficos y factores 
de riesgo cardiovascular. Además se les efectúo un 
examen clínico que incluía toma de tensión arterial, 
medidas antropométricas y muestra de sangre para 
laboratorio (glicemia y lípidos)
Resultados principales
  La prevalencia de hipertensión arterial fue en pro-
medio del 18% (9-29%), la de hipercolesterolemia 
del 14% (6-20%), la de diabetes del 7% (4-9%), la de 
síndrome metabólico del 20% (14-27%), la de obe-
sidad del 23% (18-27%) y la de tabaquismo del 30% 
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(22-45%). Alrededor del 13% de los sujetos refirieron 
que tenían miembros de la familia con enfermedad 
cardiovascular y el 2% manifestaron que habían su-
frido un infarto o accidente cerebro vascular previos.
La presencia de placas en las carótidas se constató 
en el 8% (5-14%). 
  Todas las prevalencias presentaron variaciones 
entre las ciudades estudiadas. 
  En el análisis de las 6.119 mujeres (52,97% de la 
población) se observó un incremento de la prevalencia 
de hipertensión ya a partir de los 35 años en Barqui-
simeto y en México. Pero también el síndrome me-
tabólico y la obesidad se incrementaban a temprana 
edad en la mayoría de las ciudades. El tabaquismo 
fue prevalente en los grupos etarios más jóvenes de 
todas las ciudades, pero en Buenos Aires y Santiago 
de Chile esta prevalencia se equiparaba a la de los 
hombres rondando el 40%. La diabetes mostró una 
prevalencia alta ya a partir de los 45 años en Bogotá 
y en México DF. 
  La prevalencia de diabetes y glicemia alterada en 
ayunas, fue alta en casi todas las ciudades estudiadas 
y se incrementa con la edad. 
  En el grupo etario 55-64 años, la prevalencia de 
diabetes fue de entre el 9% y el 22% y la prevalencia 
de glucemia alterada en ayunas fue de entre el 3% 
y el 6%.
  La dislipidemia fue muy prevalente, aunque con 
variaciones, en las siete ciudades tanto en hombres 
como en mujeres. Respectivamente, para Barqui-
simeto: 75,5% y 48,7%; para Bogotá: 70% y 47,7%; 
para Buenos Aires: 50,4% y 24,1%; para Lima: 73,1% 
y 62,8%; para México DF 62,5% y 37,5%; para Qui-
to: 52,2% y 38,1% y para Santiago de Chile: 50,8% y 
32,8%. 
  Los sujetos con valores elevados de colesterol total 
presentaron conjuntamente mayor prevalencia de 
otros factores de riesgo. 
 
  Con respecto a la hipertensión arterial, según el 
grupo etario considerado, entre el 13,4% y el 44,2% 
de la población de estas siete ciudades mostraron 
que tenían este factor de riesgo. La mayoría de los 
hipertensos presentaron otros factores de riesgo. 
  La presión arterial se incrementaba con la edad en 
hombres y en mujeres. El rango de prevalencia estuvo 
entre el 9% para Quito y el 29% para Buenos Aires. 
El tabaquismo fue altamente prevalente en las siete 
ciudades, con variaciones en las características del 
uso entre ellas. La prevalencia fue muy alta para 
Santiago de Chile y Buenos Aires (45,4% y 38,6%, 
respectivamente), con valores similares para hombres 
y mujeres. En otras ciudades, los hombres fumaban 
más que las mujeres, en especial en Quito (49,4% 
vs. 10,5%). En los hombres, el pico de la prevalencia 
se observó en los dos grupos más jóvenes (25-34 y 
35-44 años). En Buenos Aires, hombres y mujeres 
consumían un promedio alto de cigarrillos por día 
(15,7 y 12,4, respectivamente). 
  Los hombres se iniciaban en promedio antes que 
las mujeres, con un rango de edad de inicio entre 
13,7 y 20,0 años vs. 14,2 y 21,1 años, respectivamente.
  El tabaquismo pasivo, definido como la exposición 
al humo de tabaco en los lugares de trabajo de al 
menos 5 horas diarias, fue más prevalente en Bar-
quisimeto (28,7%), seguido por Buenos Aires (26,8%) 
y Santiago de Chile (21,5%). La mayor prevalencia de 
ex fumadores se observó en los hombres de Buenos 
Aires, Santiago de Chile y Lima (30,0%, 26,8% y 26,0%, 
respectivamente).
  Podemos concluir que los datos epidemiológicos 
recabados en el estudio CARMELA muestran el pa-
norama del riesgo cardiovascular de nuestra región 
y  que la prevalencia de estos factores de riesgo en 
ciudades principales de Latinoamérica es alta, indi-
cando la necesidad de abordar con políticas públicas 
esta grave problemática. (118)
4.3 Estudios de prevalencia en Argentina 
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
  En 2005, y para contar con información relevante 
relacionada con los factores de riesgo de las enfer-
medades cardiovasculares, el Ministerio de Salud 
de la Nación Argentina,  realizó en nuestro país la 
primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
Utilizando la misma metodología, se efectuaron nue-
vos relevamientos en el 2009 y 2013.
  En la última encuesta, se entrevistaron en más de 
46.500 hogares (distribuidos en los grandes centros 
urbanos de todo el país), individuos mayores de 18 
años, quienes respondían a un cuestionario adapta-
do transculturalmente y validado previamente a la 
realización de la encuesta del año 2005.
  Toda la información fue recabada por autorreferen-
cia, sin realización de mediciones antropométricas 
ni de laboratorio.
  Las áreas temáticas incluyeron aspectos demográ-
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ficos y socioeconómicos, accesibilidad y cobertura de 
salud, alimentación, peso corporal, tabaco, consumo 
de alcohol, diabetes, actividad física, presión arterial, 
colesterol elevado, medidas preventivas ginecológicas 
y riesgo de lesiones.
En la siguiente tabla se exponen las prevalencias 
de algunos de los factores de riesgo cardiovascular 
analizados y sus respectivas diferencias con las en-
cuestas de años anteriores. (119)
4.4 La prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
culares en nuestra región
Estudio FAROS
  En 1995, Piskorz y colaboradores, publican un traba-
jo sobre prevalencia de hipertensión, hipercolesterole-
mia y tabaquismo en la ciudad de Rosario (Santa Fe).
Hasta esa fecha no existía evidencia científica sobre 
prevalencia de estos factores en nuestra región.
  El estudio contó con una muestra probabilística de 
2071 individuos de edades comprendidas entre 21 y 
65 años de edad, de ambos sexos. 
A estos, se les realizó un cuestionario diseñado por 
los investigadores que incluían datos demográficos 
(vivienda, nivel de instrucción, estado civil, situación 
laboral), datos biológicos (edad, sexo, conocimiento 
de hipertensión, etc.) y hábitos como tabaquismo y 
práctica de deportes. Luego se consignaba el peso 
de los individuos, se controló la tensión arterial y se 
determinó a través de un método colorimétrico el 
nivel de colesterol total.
  Las conclusiones más relevantes del trabajo fue 
que el 34,7% de la muestra mostro algún grado de 
hipertensión arterial. Esta fue significativamente más 
frecuente en los hombres, y las medias de tensión 
arterial siempre fueron mayores en el sexo mascu-
lino. La tensión arterial aumenta constantemente 
hasta la quinta o sexta década de la vida, alcanzando 
entonces una meseta.
  Alrededor del 45% de la muestra tuvo un colesterol 
plasmático total mayor a 200 mg/dl. La cantidad de 
individuos hipercolesterolemicos en ambos sexos, no 
mostro diferencias estadísticamente significativas.
  El colesterol plasmático, aumenta hasta la quinta 
década de la vida, descendiendo posteriormente, 
inclusive en los hombres.
  Aproximadamente el 48% de los individuos entrevis-
tados eran fumadores o ex-fumadores. Los hombres 
presentaron una mayor frecuencia de tabaquismo y 
mayor consumo que las mujeres. (120)
5. La necesidad de un estudio de tres pasos en nues-
tra región
  Antes de comenzar una investigación,  nos pre-
guntamos acerca de la innovación en el campo del 
conocimiento que producirán nuestros resultados. 
Esta preocupación toma más relevancia, cuando el 
tema que aborda, ha sido probado y estudiado en 
numerosos trabajos publicados.
Tabla 4
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  Por lo tanto es necesario enfatizar claramente los 
motivos por los cuales resulta necesario estimar la 
prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares 
en la actualidad.
  La primera reflexión surge de las recomendaciones 
que la Organización Mundial de la Salud hace en 
consideración de los estudio de prevalencia de los fac-
tores de riesgo para enfermedades no transmisibles.
  “La clave para control de las epidemias mundiales 
de enfermedades crónicas es la prevención primaria, 
basada en programas integrales y dirigidos a toda 
la población. El objetivo es evitar en lo posible estas 
epidemias y controlarlas lo más rápido que sea po-
sible cuando ya estén presentes”.
  “La base de la prevención de las enfermedades 
crónicas es la identificación de los principales fac-
tores de riesgo comunes, y su prevención y control. 
Los factores de riesgo de hoy son las enfermedades 
de mañana”.
  “Los principales factores de riesgo conductuales 
(modificables), identificados en el Informe de 2002 
sobre la salud en el mundo son: el consumo de ta-
baco, el consumo perjudicial de alcohol, el régimen 
alimentario insalubre (consumo bajo de frutas y ver-
duras), la inactividad física. el sobrepeso y la obesidad, 
la presión arterial elevada, la glucemia elevada, los 
lípidos sanguíneos anormales y su subconjunto. En 
conjunto, representan alrededor del 80% de las de-
funciones por cardiopatía y accidente cerebrovascular.
Por lo tanto, estos ocho principales factores de ries-
go conductuales y biológicos deben incluirse en la 
vigilancia de los factores de riesgo de enfermedades 
crónicas”. 
  “El método “paso a paso” de la Organización Mundial 
de la Salud es el instrumento de vigilancia recomen-
dado  para los factores de riesgo de enfermedades 
crónicas”.
  “Este método es un proceso secuencial. Comienza 
con la recopilación de información fundamental so-
bre los factores de riesgo por cuestionario; a conti-
nuación, pasa a unas mediciones físicas sencillas y, 
después, a una recogida más compleja de muestras 
de sangre para su análisis bioquímico”. 
  En nuestro país, como se ha señalado, la encuesta 
nacional de factores de riesgo, se muestra como la 
principal fuente de información en el conocimiento de 
la prevalencia de estos factores. Sin embargo, siendo 
su instrumento de medición un cuestionario auto-
rreferencial, cabe preguntarse: Cual es la verdadera 
prevalencia de personas hipertensas si al momento 
del estudio no se realiza control de su tensión arte-
rial?. Cúal es la verdadera prevalencia de diabetes 
o dislipidemia si no se mide en el momento de la 
investigación?. El peso y talla reportados representan 
a los verdaderos valores, o están influenciados por 
la percepción que tienen los encuestados?.
  En nuestra región el único estudio de tres pasos, 
como hemos visto, fue el estudio FAROS, que sola-
mente evaluó solo a tres de los factores de riesgo 
tradicionales: hipertensión, tabaco y nivel de coles-
terol total.
  
  Por otra parte fue llevado a cabo en el año 1994 
y como se sabe, se han producido cambios en el 
medioambiente, en la alimentación, en los hábitos, en 
la difusión de medidas saludables y el conocimiento 
del impacto de los factores de riesgo a través de los 
medios masivos, nuevos tratamientos farmacológi-
cos y no farmacológicos, cambios en la accesibilidad 
de las personas al sistema de salud,  y tantos otros 
factores que necesariamente han modificado los 
perfiles de riesgo de nuestra población. Sin embargo 
a pesar de constituir la enfermedad cardiovascular 
la principal causa de morbilidad y mortalidad en 
nuestro medio, no se producen en consonancia tra-
bajos epidemiológicos que permitan conocer y ejercer 
políticas públicas de abordaje de esta problemática. 
  Es por lo expuesto que creemos que la información 
sobre la prevalencia de los factores productores de la 
causa de enfermedad y muerte más importante en 
salud pública (enfermedades cardiovasculares) resul-
ta insuficiente, en parte por el sesgo que representa 
a nivel nacional, la falta de estudios poblacionales 
de tres pasos (cuestionario, mediciones físicas y la-
boratorio),  y a nivel regional contar con que el único 
antecedente en la estimación de prevalencia de estos 
factores, tiene más de veinte años de antigüedad.
  Siguiendo las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, este equipo de trabajo llevó ade-
lante un estudio epidemiológico transversal, de base 
poblacional, de tres pasos, para estimar la prevalencia 
de factores de riesgo tradicionales para enfermedad 
cardiovascular en la ciudad de Funes, Santa Fe, Ar-
gentina y compararlos con la prevalencia obtenida 
en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para 
nuestra región.
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  Gastón Bachelard, filósofo francés trascendente en 
el siglo XIX, postuló que “para un espíritu científico, 
todo conocimiento es una respuesta a una pregunta. 
Si no hubo pregunta no puede haber conocimiento 
científico”
  A su vez, dentro de los diseños de investigación, 
nuestro estudio, se ubica en la categoría descriptiva, 
por lo tanto la pregunta general se enmarca en
¿Cómo es esto?
  En este tipo de diseño se dispone de algo construido. 
Por eso es que podemos describirlo, determinar qué 
características tiene, establecer comparaciones. Se 
propone conocer grupos homogéneos de fenómenos.
  En nuestro momento lógico, la idea disparadora sur-
ge del interés de conocer la prevalencia de factores de 
riesgo cardiovasculares, justificado por la información 
insuficiente sobre el este tema en nuestra región.
  La hipótesis del trabajo entonces  responde a la 
pregunta de ¿ Cómo es la magnitud de los factores 
de riesgo cardiovasculares en la población mayor de 
18 años en la ciudad de Funes, Santa Fe, Argentina? .
  Por lo tanto nuestra hipótesis afirma que: “La pre-
valencia de factores de riesgo cardiovasculares en la 
ciudad de Funes, Santa Fe, es más alta que la repor-
tada por la Encuesta Nacional de Factores de riesgo 
para la región, en la población mayor de 18 años”.
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Propósito general de la investigación
Obtener datos válidos, confiables y reproducibles 
sobre la distribución de los principales factores de 
riesgo cardiovasculares en los adultos de la ciudad 
de Funes y compararlos con la prevalencia obtenida 
en la encuesta nacional de factores de riesgo en 
nuestra región.
Objetivos específicos de investigación
Estimar la prevalencia de enfermedad cardiovascular 
(infarto de miocardio, angina de pecho y accidente 
cerebrovascular previo) en la población mayor de 18 
años de la ciudad de Funes.
Estimar la prevalencia de sedentarismo en la pobla-
ción mayor de 18 años de la ciudad de Funes.
Estimar la prevalencia de consumo de tabaco en la 
población mayor de 18 años en la ciudad de Funes. 
Estimar la prevalencia de hipertensión arterial en la 
población mayor de 18 años en Funes.
Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
la población mayor de 18 años en la ciudad de Funes
Estimar la prevalencia de hipercolesterolemia en la 
población mayor de 18 años en la ciudad de Funes.
Estimar la prevalencia de hipertrigliceridemia en la 
población mayor de 18 años en la ciudad de Funes.
Estimar la prevalencia de diabetes en la población 
mayor de 18 años en la ciudad de Funes.
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4.1 Diseño metodológico
  El diseño elegido para el cumplimiento de los obje-
tivos corresponde a la categoría descriptivo, siendo 
desde el punto de vista de su temporalidad un estudio 
transversal y también observacional debido a que no 
existe manipulación de variables. 
4.2 Población
  El estudio se llevó a cabo en la ciudad de Funes, 
perteneciente al Departamento Rosario de la Pro-
vincia de Santa Fe, Argentina, ubicada a 32° 55’ 01” 
de latitud Sur y 60° 48’ 39” de latitud Oeste.
  La población total según el censo poblacional 2010 
era de 23.520 habitantes, con una densidad de po-
blación de 235,2 habitantes por Km2.
  La población de residentes mayores de 18 años, 
según el padrón de electores del año 2011, asciende 
a 18.016 individuos, de los cuales 8529 pertenecen al 
sexo femenino y 9487 al sexo masculino.
4.3 Muestra
  Del padrón de electores (año 2011), se extrajo una 
muestra probabilística aleatoria simple usando nú-
meros aleatorios. 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la 
fórmula para poblaciones finitas, con un intervalo 
de confianza del 95%, una proporción estimada del 
50% y una precisión del 5%.
  De acuerdo a estos valores, la muestra necesaria 
para poder estimar prevalencia poblacional, fue de 
375 participantes.
  Teniendo en cuenta el porcentaje de pérdidas de 
individuos, se extrajo una primera muestra de 450 
personas. 
  Cerca de la finalización de la etapa de reclutamiento, 
se extrajeron 61 individuos más con el mismo pro-
cedimiento, por lo que la muestra total ascendió a 
511 participantes.
4.4 Criterios de inclusión y exclusión
  Como criterios de inclusión, los participantes de-
bían ser mayores de 18 años de edad y figurar en el 
padrón electoral de la ciudad de Funes del año 2011.
Como criterios de exclusión la incapacidad del indi-
viduo de contestar el cuestionario y/o comprender 
los términos del consentimiento informado.
4.5 Definición operacional de las variables
  Para el cumplimiento de los objetivos propuestos, 
se definieron las variables a medir. Entre ellas figu-
ran variables cuantitativas como edad, peso, tensión 
arterial sistólica, tensión arterial diastólica, talla, 
índice de masa corporal, colesterol total, colesterol 
ldl, colesterol hdl, triglicéridos, glicemia en ayunas, 
cantidad de cigarrillos fumados, perímetro de cin-
tura, minutos de actividad física, etc. También se 
incluyeron variables cuantitativas como sexo, fuma 
actualmente, padece enfermedad cardiovascular, 
hipertensión, diabetes, dislipidemia, etc.
  En total se propuso medir 110 variables, las que 
en su gran mayoría, no requieren por su simplici-
dad, explicar sus categorías. Sin embargo resulta 
indispensable definir operacionalmente aquellas 
que constituyen factores de riesgo, ya que su carac-
terización puede ser diferente en otros estudios de 
prevalencia, y estas diferencias conceptuales, cobran 
importancia a la hora de efectuar comparaciones 
entre diferentes estudios. 
Hipertensión
  Siguiendo las recomendaciones del séptimo comité 
de expertos y las guías europeas 2007, se considera-
ron hipertensos, aquellos individuos que tuvieron una 
tensión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg, 
diastólica mayor o igual a 90 mmHg y aquellos que 
recibían terapia antihipertensiva con cualquier valor 
observado de tensión arterial.
Sobrepeso/Obesidad
  De acuerdo a las definiciones de la Organización 
Mundial de la Salud, se consideraron individuos con 
Sobrepeso a quienes tuvieran un índice de masa 
corporal mayor o igual a 25, y Obesidad aquellos con 
índice de masa corporal mayor o igual a 30.
Sedentarismo
  Se definieron Sedentarios, aquellas personas cuya 
actividad física moderada (caminar, andar en bicicleta 
de paseo, cortar pasto, pasear animales, cortar el 
césped) no superaba los 150 minutos semanales y 
aquellos cuya actividad física intensa (deportes com-
petitivos, andar en bicicleta entrenamiento, trote) no 
superaba los 75 minutos semanales. ( criterios de la 
Organización Mundial de la Salud).
Dislipidemias
  Siguiendo las recomendaciones del Tercer panel 
de expertos, se consideraron dislipidémicos, los in-
dividuos que tuvieron un colesterol total medido en 
ayunas mayor o igual a 200 mg/dl, colesterol LDL 
mayor o igual a 130 mg/dl , colesterol HDL menor a 
40 mg/dl en hombres y menor a 50 mg/dl en mujeres 
y aquellos que recibían medicación hipolipemiante.
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Diabetes
  De acuerdo a la definición de la Asociación Ameri-
cana de Diabetes, se consideraron diabéticos a los 
individuos que tenían glicemia en ayunas mayor o 
igual a 127 mg/dl, y aquellos que recibían medicación 
hipoglucemiante.
Aumento de perímetro de cintura
  De acuerdo a las definiciones Asociación Americana 
de Diabetes, se consideró un perímetro de cintura 
aumentado a los varones que tenían 102 cm o más 
y las mujeres que tenían 88 cm o más.
4.6 Instrumentos de medición
Manual de vigilancia STEPS de la Organización Mun-
dial de la Salud
  En el año 2006, con el objetivo de brindar herra-
mientas validadas a los países para la vigilancia de 
los factores de riesgo para enfermedades crónicas, 
la Organización Mundial de la Salud publicó un ma-
nual de procedimientos que estandarizan tanto los 
instrumentos como la forma de obtención de los 
datos referentes a estos factores.
Siguiendo estas recomendaciones, estandarizamos 
los procedimientos para la obtención de información 
como se detallan a continuación. 
  Es resaltable la importancia de contar con instru-
mentos estándares, validados y comparables, debido 
a que es uno de los principales cuestionamientos a 
los trabajos epidemiológicos de prevalencia.
Cuestionario
  Como una de las herramientas para medir las va-
riables propuestas, se utilizó un cuestionario de 76 
preguntas, extraídas del cuestionario utilizado en 
la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, en el 
año 2005, por el Ministerio de Salud de la Nación 
Argentina.
  En el año 2003, el Ministerio de Salud, se dedicó a 
la validación de un cuestionario 
con la finalidad de contar con un instrumento válido 
y confiable para implementar
la vigilancia de las enfermedades no transmisibles 
y sus factores de riesgo. El mismo fue adaptado del 
cuestionario propuesto por la Organización Paname-
ricana de la Salud para estos propósitos. 
  El cuestionario validado en Argentina, consta de 
14 módulos, nuestro grupo de trabajo eliminó los 
correspondientes a servicios preventivos y prevención 
de accidentes, por lo que detallamos los doce que 
integran nuestro instrumento:
1) Datos personales y vivienda
2) Situación laboral
3) Cobertura en salud
4) Salud General
5) Peso corporal
6) Alimentación
7) Tabaquismo
8) Alcohol
9) Diabetes
10) Actividad física
11) Presión arterial
12) Colesterol
El modelo de cuestionario utilizado figura como anexo 
1 al final de esta tesis.
Toma de la tensión arterial
  Siguiendo las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, se utilizó un tensiómetro digital 
y automático marca OMROM. Además se utilizaron 
brazaletes estándar (perímetro de brazo 22 – 32 cm) 
y anchos (perímetro de brazo mayor a 32 cm), de 
acuerdo a cada caso.
  En posición sentado, en el brazo derecho apoyado, 
descubierto y relajado, y luego de haber permanecido 
por lo menos 15 minutos en reposo, se realizaron 
tres mediciones, separadas por un minuto cada una.
Luego de las mismas, se procedió al registro y se 
promediaron las dos últimas tomas tanto para la 
tensión sistólica como para la diastólica.
Frecuencia cardíaca
  La frecuencia cardíaca fue tomada de las tres lec-
turas en las mediciones de la tensión arterial con el 
tensiómetro digital y automático OMRON. Luego se 
procedió al registro y se promediaron las dos últimas 
mediciones. 
  En el caso que el tensiómetro digital reportara 
presencia de arritmia, se procedió a la toma de la 
frecuencia cardíaca mediante auscultación con es-
tetoscopio durante un minuto y palpación conjunta 
del pulso radial. 
Talla y Peso
  El peso fue tomado con una balanza marca ROMA, 
calibrada previamente y provista de un tallímetro 
para la medición de la estatura. Las mediciones se 
realizaron con los participantes desprovistos de cal-
zado y abrigo.
  Con los datos obtenidos se calculó por la fórmula 
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(Peso en kg/cuadrado de la altura en mts.), el índice 
de masa corporal.
Perímetro de cintura y cadera
  El perímetro de cintura fue tomado con una cinta 
métrica, en un punto medio entre la última costilla 
y la cresta ilíaca. La medición fue efectuada sobre 
la piel o con ropa de tejido fino.
  El perímetro de cadera fue tomado con una cinta 
métrica, a la altura de la parte más ancho del glúteo 
mayor. Por cuestiones de privacidad, estas medicio-
nes fueron efectuadas sobre la ropa del participante.
Determinaciones bioquímicas
  Para la determinación de glicemia, colesterol total, 
colesterol HDL, LDL y triglicéridos, se extrajeron 5 
ml de sangre venosa a cada participante en el La-
boratorio Central del Centro de Salud “Bernardo 
Houssay” de la ciudad de Funes.
  Las muestras fueron extraídas y procesadas por 
el personal acreditado en el mencionado centro de 
salud municipal. 
  Los valores de colesterol se determinaron por mé-
todo enzimático con niveles de referencia entre 1.5 
y 2 gr/l.
  Los valores de colesterol HDL se determinaron por 
método de precipitación CHOD-PAP, con niveles de 
referencia en hombres 0.30 – 0.70 gr/l y mujeres 
0.30 – 0.85 gr/l.
  Los valores de colesterol LDL se calcularon por la 
fórmula de Friedewald y Levy por método de pre-
cipitación si los valores de triglicéridos superaban 
los 4 gr/l. Los niveles de referencia 1.30 – 1.59 gr/l.
  Los valores de tiglicéridos se determinaron por mé-
todo enzimático GPO – PAP con niveles de referencia 
0.50 – 1.60 gr/l.
  Los valores de glicemia en ayunas se determinaron 
por método enzimático con niveles de referencia 
0.7 – 1.1 gr/l.
  Todas las determinaciones se realizaron con el 
paciente en ayuno de 12 horas. En aquellos en que 
al momento del examen no se encontraban en ayu-
nas, se los invitaba a concurrir al día siguiente en el 
mismo horario.
4.7 Análisis estadístico
  Se utilizaron para el análisis el programa estadístico 
SPSS y el programa R.
  Se efectuó análisis univariado con distribución de 
frecuencias, medidas de tendencia central y dis-
persión, pruebas paramétricas de comparación de 
dos muestras independientes (t de student), test de 
contrastación de hipótesis para variables categóricas 
(Chi 2, Test exacto de Fisher). Para evitar inflación 
estadística en comparaciones múltiples se usó el 
test de Bonferroni.
  
4.8 Procedimiento de recolección de datos
4.8.1 Comité de ética independiente
  Luego de la etapa de planificación y confección del 
protocolo, se mantuvieron reuniones con las auto-
ridades de salud municipales, quienes prestaron 
su colaboración para el desarrollo del protocolo de 
investigación.
  Para la aprobación del protocolo y supervisión de 
las tareas de investigación, se conformó un comité de 
ética independiente, compuesto por cinco miembros, 
un presidente: Eduardo Casim (médico pediatra), 
y los vocales: Diego Cadoppi (médico cardiólogo), 
Norberto Alarcón (profesor de educación física), Ana 
María Lanzone (docente), y Juvenal Rimini (médico 
generalista).
  El 17 de Agosto de 2011, el comité autorizó la eje-
cución del protocolo.
4.8.2 Formación y capacitación del equipo de inves-
tigación
Una vez aprobado por el comité de ética el protocolo, 
se convocó al equipo de investigación, el cual, quedó 
conformado por:
Investigador Principal: Carlos Lamas
Supervisión general: Juan Beloscar
Coordinadora de Estudio: Andrea Gallardo
Responsable de Laboratorio: Bibiana Restiffo (bio-
química)
  Cuerpo de Investigadores: Jakubowski María Gabrie-
la,  Muller Graciela,  Mercalli Carina,  Blesio Ayelén, 
Roggero Eliana,  Ramirez Marcelo,  Pirani Rubén, 
Burlini Silvana,  López Elba,  Giraudo Patricia,  Sirk 
Claudina,  Montagna Ana Clara,  Senone Claudio, 
Sbarra Silvana, Ruso Antonela,  Attoresi Ma. Estefanía.
  El equipo de trabajo realizó reuniones de capaci-
tación y entrenamiento, (seis en total), durante el 
mes de Agosto, con el propósito de estandarizar los 
procesos de obtención del consentimiento informa-
do,  homogeneizar las técnicas de reclutamiento, 
mediciones, recogida de datos y afianzar y motivar 
al grupo para el desarrollo de las distintas tareas del 
proceso de investigación.
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Estudio piloto
  Una vez obtenida la autorización de las autoridades 
de salud pública municipal, para la utilización de las 
instalaciones del centro de salud “Bernardo Houssay” 
y el laboratorio central ubicado dentro del mismo 
para las realizar las determinaciones de laboratorio, 
se llevó a cabo un estudio piloto.
  El mismo tuvo como objetivo reducir el “error siste-
mático”, es decir optimizar los medios de recolección 
de datos, exponer las dificultades en la comprensión 
del cuestionario, minimizar las diferencias operacio-
nales entre los distintos investigadores, comprobar la 
eficacia de los instrumentos de medición, comprobar 
los tiempos teóricos de cada etapa, etc.
  Se reclutaron de manera no aleatoria, 13 partici-
pantes que cumplían con los criterios de inclusión, 
a quienes se los convocó para concurrir al centro de 
salud en ayunas, se les pidió que leyeran el consen-
timiento informado, formularan las preguntas que 
consideraron necesarias y firmaran si estaban de 
acuerdo en todos sus términos.
  A continuación se les realizó el cuestionario de 76 
preguntas, las mediciones físicas y se los acompaño 
al laboratorio central donde se les extrajo una mues-
tra de sangre para las determinaciones bioquímicas.
Luego de obtenidos los datos de todos los partici-
pantes se reunió el Equipo de investigadores para 
discutir acerca de los procedimientos efectuados 
a fin de evaluar los errores metodológicos que se 
presentaron y corregirlos de cara al estudio principal.
  No se encontraron mayores inconvenientes en el 
proceso de obtención del consentimiento informado, 
ni en la recolección de datos de mediciones físicas ni 
de laboratorio. Sin embargo se detectaron dificultades 
en todos los participantes para la comprensión de 
tres preguntas sobre alimentación, las que fueron 
corregidas de cara al estudio definitivo. 
  El equipo de Investigación elaboró un informe deta-
llando estos aspectos metodológicos y la necesidad 
de modificar el protocolo original y fue presentado al 
comité de ética para que formule sus consideraciones 
y apruebe el protocolo con estas modificaciones.
  Finalmente, el 01 de Noviembre de 2011, fue apro-
bado el protocolo definitivo.
Reclutamiento y recolección de datos definitivos
  A partir del 10 de Noviembre de 2011, se entrega-
ron a los investigadores, un listado de participantes 
a quienes debían contactar vía telefónica o perso-
nalmente en su domicilio y citarlos en fecha y hora 
predeterminadas, en ayunas, a concurrir al centro 
de salud Houssay.
  El reclutamiento duró desde el 20 de Noviembre de 
2011 hasta el 03 de Diciembre de 2014.
A los participantes se los convocó en ayunas, se los 
invitó a leer el consentimiento informado, realizar 
las preguntas que crean conveniente acerca del 
procedimiento y luego se procedió a la firma de dos 
ejemplares. Un original se entregó al participante y el 
otro original se incorporaba a la carpeta del mismo.
  Luego de la firma del consentimiento, los partici-
pantes contestaban el cuestionario sobre factores 
de riesgo, se procedía a la toma de mediciones fí-
sicas (tensión arterial, frecuencia cardíaca, peso, 
talla, cálculo del índice de masa corporal, perímetro 
de cintura, perímetro de cadera, cálculo del índice 
cadera cintura) y previo registro de cada determina-
ción en planillas, se los acompañaban al laboratorio 
para extracción de sangre para las determinaciones 
bioquímicas.
  Una vez completado el procedimiento se entregó 
al participante una tarjeta con los teléfonos y direc-
ciones del investigador principal y del presidente del 
comité de ética independiente para cualquier consulta 
posterior acerca de su participación en el estudio. A 
solicitud del mismo se entregaban también, informes 
acerca de los valores de las mediciones físicas como 
de laboratorio.
  Los datos fueron registrados en forma escrita en una 
carpeta individual para cada participante. La misma 
incluye un original del formulario de consentimiento 
informado firmado por el participante y firmado y 
fechado por el investigador, una encuesta completa 
sobre Factores de Riesgo (anexo 1) y planilla con 
mediciones obtenidas por el Investigador y los datos 
de Laboratorio Central (anexo 2).
  A su vez el coordinador de estudio transcribió y 
almacenó los datos en formato digital para tener 
doble registro de los mismos. 
4.9 Aspectos éticos. Proceso de consentimiento 
informado
  Además de la formación del comité de ética inde-
pendiente, mencionado y detallado anteriormente, 
se elaboró y aprobó un formulario de consentimiento 
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informado, siguiendo las normativas internacionales 
para la redacción del mismo.
  El formulario consta de dos ejemplares originales 
para cada participante donde se detallan la invitación 
voluntaria a participar, los propósitos y alcances del 
protocolo, las personas responsables de la investi-
gación, los procedimientos que se llevarán a cabo, 
los riesgos detallados de participar, la ausencia de 
beneficios económicos para el participante, financia-
ción del proyecto y la confidencialidad de los datos 
recogidos. (anexo 3)
4.10 Financiamiento 
  La Secretaría de Salud Pública de la ciudad de Funes 
brindó el espacio físico en el Dispensario Houssay 
para las reuniones periódicas del comité de ética 
Independiente, las reuniones periódicas del grupo 
de investigación, así como el consultorio donde se 
realizó la obtención del consentimiento informado, 
mediciones y registro de los participantes.
  Asimismo el laboratorio central del centro de salud 
“Bernardo Houssay”, bajo la Dirección de la Bio-
química Bibiana Restiffo, realizó las mediciones de 
laboratorio del estudio, aportando los recursos hu-
manos y materiales necesarios. 
  El investigador principal, la  coordinadora general  y 
el cuerpo de investigadores no percibieron remune-
ración alguna para este proyecto en todas sus etapas.
Los materiales para el reclutamiento, realización de 
la encuesta, mediciones, registro, recogida y análi-
sis de los datos fueron aportados por el equipo de 
investigación. 
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5.1 Diagrama de flujo de reclutamiento
Desde el 20 de Setiembre de 2011 hasta el 03 de 
Diciembre de 2014 se reclutaron 379 individuos, (206 
* Se define como “No se localizaron”, los que luego de tres intentos en el domicilio del participante, no se pudieron contactar.
Gráfico 2 / Diagrama de flujo de reclutamiento estudio PREVIENE.
mujeres y 173 varones). El reclutamiento se completó 
según muestra el siguiente diagrama:
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5.2 Datos demográficos
En la siguiente tabla se presentan la distribución por 
grupos de edad y sexo de la muestra, comparadas 
con la población total según censo Nacional 2010.
Se muestran las diferencias en porcentajes crudos, 
Tabla 5 / Distribución muestra y población según grupos de edad y sexo.
*Los datos con asterisco fueron calculados con el test exacto de Fisher.
los valores de Chi cuadrado con sus respectivos va-
lores de p y para los casos donde la frecuencia fue 
menor a 5 se aplicó el test exacto de Fisher. En nin-
gún caso las diferencias resultaron con significación 
estadística.
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Población Ciudad de Funes por edad y sexo Nº 16852
Muestra Población PREVIENE por edad y sexo Nº 379
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Se presentan a continuación los respectivos gráficos 
que muestran la distribución por edad y sexo de la 
muestra y población según Censo poblacional 2010, 
respectivamente.
Gráfico 3 / Distribución por edad muestra PREVIENE por edad e sexo.
Gráfico 4 / Distribución por edad población de ciudad de Funes por edad e sexo.
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5.3 Prevalencia de factores de riesgo
En cumplimiento de los objetivos propuestos, se 
muestran los resultados de prevalencia de las dis-
tintas variables estudiadas.
Eventos cardiovasculares
Sobre una muestra de 379 individuos, 5 personas 
(1,3%) habían tenido un infarto al corazón, otras 5 
(1,3%) angina de pecho o preinfarto y 3 de ellos (0,8%) 
un accidente cerebrovascular.
Diabetes
En 374 personas se realizó extracción de sangre para 
determinación de glicemia en ayunas. El promedio 
de glicemia de la muestra fue de 0,961 g/l (DE 0,29) 
con un rango entre (0,66 – 3,27). Los promedios de 
glicemia en hombres fueron más altos que en las 
mujeres, resultando esta diferencia estadísticamente 
significativa (p< 0,001).
La prevalencia de diabetes en la muestra fue de 8,4% 
(5,64 – 11,16). En varones 11,0 % (6,4 – 15,6), y en las 
mujeres 6,3% (3,0 – 9,6). 
Hipertensión Arterial
El promedio de la presión arterial sistólica de la 
muestra fue de 130,28 (+/- 17,58) mmHg.,(rango 88 
– 195,5) y el promedio de la presión arterial diastólica 
79,40 (+/- 11,04) mmHg.(rango 50,5 – 112,5).
Para las mujeres, el promedio sistólico fue de 125,30 
(+/- 17,03) mmHg., mientras que para los varones, fue 
de 136,21 (+/- 16,38) mmHg., siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas (p < 0,01).
En cuanto al promedio de presión arterial diastólica 
para los varones fue de 82,65 (+/- 11,25) mm Hg., y 
para mujeres de 76,77 (+/-10,10) mmHg. Estas di-
ferencias tuvieron significación estadística (p<0,01).
La muestra mostró una prevalencia de hipertensión 
arterial de 37,7 % (+/- 4,82) , hombres  49,1% (41,7 
– 51,5)  mujeres de 28,1% (22,0 – 34,2). Las diferen-
cias a favor de los hombres fueron estadísticamente 
significativas (p < 0,001).
Gráfico 5 / Prevalencia de hipertensión arterial proporción por sexo.
Se analizó además la prevalencia de hipertensión 
estratificada por edad.
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Gráfico 6 / Frecuencia hipertensión total muestra n = 379 distribución por edad.
Gráfico 7 / Frecuencia hipertensión varones n = 173 distribución por edad.
Se muestra además frecuencia de hipertensión en 
varones y mujeres estratificado por grupos de edad.
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Gráfico 8 / Frecuencia hipertensión mujeres n = 206 distribución por edad.
Tabaquismo
La prevalencia de tabaquismo en la muestra fue del 
30,1 %, (25,5-34,7) entre aquellas personas que fu-
maban todos los días (23%) y aquellas que lo hacían 
algunos días (7,1%).
Tabla 6 / Prevalencia de tabaquismo en la muestra N= 379.
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Gráfico 9 / Distribución en porcentaje fumadores de acuerdo a cantidad de cigarrilos/día.
Gráfico 10 / Frecuencia fumadores muestra estratificada por edad N= 379.
No hubo diferencias significativas en la prevalen-
cia de fumadores varones y mujeres (32,90 % vs. 
27,70% respectivamente). En cambio la frecuencia 
de fumadores varía con el grupo de edad, siendo los 
grupos más jóvenes los de mayor prevalencia como 
se muestra en el siguiente gráfico:
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Gráfico 11 / Individuos sedentarios según edad en porcentaje N = 379
Sedentarismo
184 personas que representan el 48,55 % (+/- 5), de 
la muestra fueron considerados sedentarios. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en cuanto al sexo.
Actividad física intensa
Se analizó la porporción de individuos distribuídos por 
sexo, que realizaban actividad física intensa (consi-
derada como la actividad que requiere un esfuerzo 
intenso que provoca respiración rápida y aumen-
Tabla 7 / Proporción individuos muestra con actividad física intensa según sexo N=379.
El análisis por subgrupos de edad tampoco arrojó 
diferencias significativas en cuanto a la proporción 
de individuos activos y sedentarios.
Las diferencias entre varones y mujeres tuvieron 
significación estadística (p<0,001)
to importante de la frecuencia cardíaca) Ejemplo: 
trotar, andar en bicicleta a ritmo rápido, deportes 
competitivos.
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Actividad física moderada
Se evaluó también, la proporción de individuos dis-
tribuídos por sexo, que realizaban actividad física 
moderada (considerada como aquella que requiere 
un esfuerzo moderado con leve incremento de la 
Peso, talla e índice de masa corporal
El promedio de peso de la muestra fue de 79,38 (+/- 
18,68) Kg., (rango 39,70 – 168) siendo para los varones 
88,36 (+/- 17,46) Kg., mientras que para las mujeres 
fue de 71,83 (+/-16,19), siendo estas diferencias a 
favor de los varones estadísticamente significativas 
(p<0,0001).
En cuanto a la talla, el promedio de la muestra fue 
de 165,64 (+/- 9,56) cm.,(rango 142 – 188),  para los 
varones 172,88 (+/- 6,83) cm. y para las mujeres de 
159,57 (+/- 6,95) cm. Estas diferencias resultaron 
estadísticamente significativas (p<0,001).
Tabla 9 / Proporción de individuos muestra con normopeso/sobrepeso/obesidad N=379.
Tabla 10 / Prevalencia de sobrepeso vs obesidad grado 1,2 o 3. N=379.
Tabla 8 / Proporción de individuos muestra con actividad física moderada según sexo n= 379
Los varones se muestran más sedentarios que las mujeres en actividad física moderada y estas diferencias 
son estadísticamente significativas, (p = 0,025).
A su vez, al grupo de individuos con índice de masa corporal de 25 o mayor se estimó la prevalencia de 
sobrepeso, obesidad tipo 1, 2 u obesidad mórbida.
frecuencia cardíaca y no provoca respiración rápida). 
Ejemplo: caminar, andar en bicicleta de paseo, cortar 
el césped.
Con los datos de peso y talla se calculó el índice 
de masa corporal. El promedio del mismo para la 
muestra fue de 28,84 (+/- 5,95), rango (17,86 – 54,74). 
Las mujeres tuvieron un promedio de 28,23 (+/- 6,19) 
y los varones 29,57 (+/- 5,57). Como es de esperar 
estas diferencias fueron estadísticamente significa-
tivas (p <0,01)
Sobrepeso y Obesidad
De acuerdo a las definiciones actuales de sobrepeso 
y obesidad de acuerdo con el índice de masa corpo-
ral, se calculó la proporción de individuos con estas 
condiciones de la muestra.
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Gráfico 13 / Distribución de normopeso/obesidad sexo femenino en porcentaje N= 206.
Los hombres tuvieron mayor proporción de indivi-
duos con índice de masa corporal igual o mayor a 
25 con respecto a las mujeres y esta diferencia fue 
estadísticamente significativa. (p= 0,003).
Gráfico 12 / Distribución de normopeso/obesidad sexo masculino en porcentaje N= 173.
En los siguientes gráficos se muestran la proporción 
de individuos con normopeso, sobrepeso y obesidad 
de sexo masculino y femenino respectivamente.
Cuando se estratificó por grupos etarios, el único 
grupo que mostró mayor porcentaje de normopeso 
que sobrepeso/obesidad, fue el grupo entre 18 y 25 
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años, en todos los demás se produjo la situación 
inversa como lo muestra el siguiente gráfico.
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Gráfico 14 / Normopeso versus sopbrepeso /obesidad distribuidos por edad en porcentaje. N= 379
Perímetro de cintura
En 378 personas se obtuvo la medición del perímetro 
de cintura. El promedio para el sexo femenino fue de 
89,55 cm (+/- 15,22) con un rango entre (57,3 – 128,4).
Se analizó la distribución en porcentaje de personas 
de sexo femenino con perímetro de cintura mayor 
de 88 cm. Resultando que el 49,80 % de los casos 
estaban por encima de esa cifra.
La distribución de personas del sexo femenino con 
perímetro de cintura mayor de 88 cm de acuerdo a 
los distintos grupos etarios se refleja en el siguiente 
gráfico. Como puede observarse la prevalencia de 
este factor de riesgo aumenta con la edad y estas 
diferencias entre los grupos fueron estadísticamente 
significativas (p< 0,001).
Tabla 11 / Distribución de personas del sexo femenino N=206
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Gráfico 15 / Perímetro de cintura sexo femenino distribución por edad N=206
Con respecto al perímetro de cintura en el sexo 
masculino, el promedio del mismo fue de 100,72 
(+/- 14,99), con un rango de (67,8 – 145,2).
Si tomamos 102 cm o más como factor de riesgo 
cardiovascular, la proporción de personas con este 
factor representa el 49,1%.
El análisis estratificado por grupos de edad del perí-
metro de cintura en varones muestra al igual que en 
el sexo femenino un aumento con la edad, resultando 
estadísticamente significativo (p= 0,019).
Tabla 12 / Proporción varones con perímetro cintura mayor a 102 cm. N=17
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Gráfico 16 / Perímetro de cintura sexo masculino aumentado distribución por grupos de edad N=173
Gráfico 17 / Frecuencias colesterol total deseable por grupos de edad. N= 374
Colesterol Total
El promedio de colesterol total de la muestra fue de 
1,837 g/l (+/- 0,35) con un rango de (0,54 – 3,05). Para 
el sexo masculino el promedio fue de 1,829 g/l (+/- 
0,36) y para el sexo femenino de 1,845 g/l (+/- 0,35). 
Estas diferencias no tuvieron significación estadística.
Tomando como valor deseable un colesterol total 
menor de  2 g/l, se calcularon las frecuencias de 
individuos que estaban por encima y por debajo de 
estas cifras para los distintos grupos etarios, como 
se muestra en el siguiente gráfico de barras.
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Gráfico 18 / Distribución en porcentajes por grupos de edad de col LDL. N=374
Colesterol HDL
La media del colesterol HDL en la muestra fue de 
0,563 g/l (+/- 0,099) con un rango entre (0,31 – 0,80). 
Para el sexo femenino el promedio fue superior al de 
los hombres (0,59 vs 0,53) respectivamente, resul-
tando esta diferencia estadísticamente significativa 
(p< 0,001).
Tomando como valor deseable para varones 0,4 g/l 
la prevalencia de individuos con niveles adecuados 
fue de 94,7% (+/- 4,2).
La cifra para mujeres tomando como valor deseable 
0,5 g/l fue de 84,2% (+/- 4,7). Estas diferencias no 
alcanzaron significación estadística.
Prevalencia de individuos dislipidémicos
Para estimar la prevalencia de individuos dislipi-
démicos, se consideraron aquellas personas que 
tomaban medicamentos para hipercolesterolemia, 
tenían colesterol total de 2 g/dl o mayor o colesterol 
ldl igual o mayor a 1,3 g/dl.
De acuerdo a estos puntos de corte, 133 personas 
(35,1% +/- 4,8) se consideraron dislipidémicos.
No hubo diferencias significativas entre varones, 
38,1%(30,9 -45,3)  y mujeres 32,5% (26,2 – 38,8).
Se muestran a continuación los gráficos de dislipide-
mia expresados en porcentaje,en varones, mujeres 
y total distribuidos por edad.
Colesterol LDL
El promedio de colesterol LDL fue de 1,086 g/l (+/- 
0,29) con un rango entre (0,42 – 2,41).
La media femenina (1,087 g/l), fue ligeramente supe-
rior a la masculina (1,085 g/l), pero estas diferencias 
no fueron estadísticamente significativas.
Tomando un valor de LDL deseable de menor o igual 
a 1,30 g/l, el 23,4 % (+/- 4,12)  de los varones y el 19,7 
% (+/- 3,87) de las mujeres resultaron con niveles por 
encima de ese rango. Estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas.
La distribución en porcentajes por grupos de edad de 
las personas con LDL por encima del nivel deseable 
se muestra como sigue.
57
Gráfico 19 / Prevalencia dislipidemia muestra en porcentaje. N= 374
Gráfico 20 / Prevalencia dislipidemia varones según edad en porcentaje. N = 171
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Gráfico 21 / Prevalencia dislipidemia mujeres según edad en porcentaje. N= 203
Gráfico 22 / Distribución niveles deseables de triglicéridos según edad en porcentaje. N= 374
Triglicéridos
El promedio de trigliceridemia de la muestra fue de 
1,065 g/l (+/- 0,63) con un rango entre (0,37 – 5,20). 
El promedio fue mayor en varones 1,24 g/l (+/- 0,38) 
que en mujeres 0,91 g/l (+/- 0,43), y esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (p<  0,001).
Considerando un punto de corte de nivel deseable 
de triglicéridos de 1,50 g/l , 55 individuos (14,7%) 
presentaron niveles iguales o superiores a este valor.
Nuevamente las mujeres (91,1%) tuvieron niveles 
deseables mayores que los varones (78,4%), siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas (p< 
0,001).
La distribución por grupos de edad entre individuos 
con niveles de triglicéridos iguales o mayores a 1,5 
g/dl, se muestra a continuación:
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Tabla 13 / Prevalencia en factores de riesgo de la muestra en porcentajes
5.4 Síntesis de datos de prevalencia en la muestra 
y población 
De acuerdo a los objetivos del estudio, se determinó 
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovas-
culares y sus respectivos desvíos para la población. 
En la siguiente tabla se muestran en porcentaje para 
varones, mujeres y totales muestra:
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Para los mismos factores, se analizó la prevalencia 
en mujeres y varones, distribuidos por grupos etarios.
Tabla 14 / Prevalencia en porcentaje tabaquismo, hipertensión, hipercolesterolemia y diabetes, varones distribuidos por edad
Tabla 15 / Prevalencia en porcentaje sobrepeso/obesidad, sedentarismo y aumento perímetro de cintura, varones distribuidos por 
grupos de edad.
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Tabla 17 / Prevalencia en porcentaje sobrepeso/obesidad, sedentarismo y aumento perímetro de cintura, mujeres distribuidas por 
grupos de edad.
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Tabla 16 / Prevalencia en porcentaje tabaquismo, hipertensión, hipercolesterolemia y diabetes, mujeres distribuidas por grupos 
de edad.
Tabla 18 / Distribución en frecuencia y porcentaje del número de factores de riesgo de la muestra. N = 379.
Gráfico 23 / Distribución del número de factores de riesgo de la muestra según sexo en porcentaje
Considerando a estos siete factores de riesgo tradi-
cionales, se analizó el porcentaje de la muestra que 
presentaba uno o más de los mismos para enferme-
dad cardiovascular, cuya distribución se muestra en 
la siguiente tabla.
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5.5 Estratificación de riesgo de la muestra según 
la OMS 
Se estratificó a los individuos de la muestra como 
bajo, moderado, alto, muy alto y crítico, de acuerdo 
a la puntuación de riesgo cardiovascular propuesta 
por la Organización Mundial de la Salud, utilizando 
los datos de las variables correspondientes.
Los resultados se muestran en la siguiente tabla.
5.6 Estratificación de riesgo de la muestra según 
Framingham
Del mismo modo se estratificó a la muestra de acuer-
do a la puntuación de Framingham en individuos de 
bajo, moderado, alto y muy alto riesgo. La siguiente 
tabla muestra los resultados.
Tabla 19 / Estratificación de riesgo de la muestra según la OMS en porcentaje
Tabla 20 / Estratificación de riesgo de la muestra según Framingham en porcentaje
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VI Conclusiones
  La prevalencia de hipertensión arterial fue de 37,7 
% (32,9 – 42,5) de los individuos mayores de 18 años. 
La prevalencia de hipertensión arterial fue más alta 
en varones que en mujeres, siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas (p < 0,001).
Además como se muestra en otras series, la pro-
porción de sujetos hipertensos aumenta con la edad 
tanto en mujeres como varones.
No hubo diferencias estadísticamente significativas 
con la encuesta nacional.
La prevalencia de diabetes fue de 8,4% (5,64 – 11,16).
No se encontraron diferencias significativas con la 
reportada en la encuesta nacional.
La prevalencia de individuos con hipercolesterolemia 
fue de 35,1% (30,3 – 39,8). 
No hubo diferencias en cuanto al sexo.
Esta cifra no es comparable con la encuesta nacional 
2013 debido a que se tomaron criterios diferentes 
para considerar a los sujetos dislipémicos.
La prevalencia individuos con niveles no deseables 
de triglicéridos fue del 14,7 % (11,2 – 18,2).
La prevalencia de tabaquismo fue de 30,1% (25,5 – 
34,7). 
Las diferencias en cuanto al sexo no alcanzaron sig-
nificación estadística (valor de p 0,509).
La encuesta nacional 2013 para la región, mostró 
25,1% ,pero esta diferencia no alcanzó significación 
estadística (valor de p 0,145) .En el estudio Faros fue 
del 31,3%.
La prevalencia de sobrepeso/obesidad en la muestra 
fue de 71,2% (66,7 – 75,7), presentando los hombres 
mayor proporción que las mujeres siendo estas di-
ferencias estadísticamente significativas (p < 0,001). 
Como en otros estudios el índice de masa corporal 
igual o mayor a 25 aumenta con la edad en ambos 
grupos.
Estos valores son mayores que los encontrados en 
la encuesta nacional de factores de riesgo 2013 para 
la región (57,9%) y la diferencia alcanzó significación 
estadística (p < 0,001). En el estudio Faros fue menor 
(69,2%). 
El 48,5% (43,5 -53,5) de los individuos se consideraron 
sedentarios (no cumplían con criterios de la OMS 
para actividad física). No hubo diferencias significa-
tivas entre mujeres y varones (valor de p 0,598). La 
proporción más alta de sedentarios se encuentran en 
la franja etaria entre 34 y 73 años y estas diferencias 
alcanzaron significación estadística (p 0,011). No hubo 
diferencias significativas con la prevalencia reportada 
por la encuesta nacional
El 46,8% (39,4 – 54,2) de los varones tuvieron períme-
tro de cintura mayor a 102 cm. y 49,8% (43,0 – 56,6) 
de las mujeres mayor a 88 cm. Estas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (p 0,569).
La prevalencia de la muestra sin factores de riesgo 
fue de 6,86%.
Esta prevalencia no mostró diferencias significativas 
en cuanto al sexo (p 0,532).
La estratificación de riesgo cardiovascular de acuerdo 
a las tablas de la OMS mostró un 9,5 % de la muestra 
con riesgo moderado/alto.
Se encontraron diferencias en cuanto a la estratifica-
ción de riesgo de la muestra para las dos tablas de 
riesgo utilizadas (Ejemplo: 12 individuos que fueron 
calificados de alto riesgo en la tabla Framingham, 
se consideraban de bajo riesgo en la tabla OMS).
Finalmente con respecto a la hipótesis planteada en el 
estudio sobre que la prevalencia de factores de riesgo 
cardiovasculares, estimada por un estudio de tres 
pasos, es más alta que la reportada en la encuesta 
nacional de factores de riesgo para la región 2013, 
podemos concluír que no hubo diferencias estadís-
ticamente significativas para hipertensión arterial, 
tabaquismo, diabetes y sedentarismo. Resultando 
más alta y con significación estadística la variable 
sobrepeso y obesidad. No pudieron ser comparados 
el perímetro de cintura (no se midió en la encuesta 
nacional) y dislipemia (se tomaron distintos criterios 
para su definición).
VII Limitaciones del estudio
  El diseño del presente trabajo es descriptivo, ob-
servacional y según su temporalidad transversal; 
por lo tanto creemos que el tiempo de reclutamiento 
donde se obtuvieron los datos (Setiembre 2011 a 66
Diciembre 2014) puede constituir una limitación en 
la investigación. Si bien consideramos que no es un 
intervalo de tiempo suficiente para modificar hábitos 
de alimentación, tratamientos farmacológicos u otro 
tipo de conductas que produzca cambios sustan-
ciales en las variables analizadas, debería haberse 
completado en un lapso más breve acorde con su 
diseño metodológico.
La validez externa de este estudio encuentra una 
limitación debido al aumento anual de la población 
de la ciudad de Funes por encima del crecimiento 
poblacional promedio de la Argentina. Por lo que la 
extrapolación de estos datos podría verse afectada 
por esta situación.
El presente trabajo aborda la prevalencia de los fac-
tores de riesgo cardiovasculares, pero creemos ne-
cesario aclarar que sólo se han medido algunos de 
ellos. En la actualidad existen marcadores de riesgo 
que han demostrado ser predictores eficaces de 
enfermedad cardiovascular y no han sido valorados 
en este estudio.
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Cuestionario Estudio PREVIENE
Encierre en con un círculo la opción correcta.
Situación socio-económica
1) Sexo
1 - Varón 
2 - Mujer
2) Edad  (en años cumplidos)
................................................
3) Tipo de vivienda
 
1 - Casa 
2 - Casilla 
3 - Departamento 
4 - Pieza de inquilinato 
5 - Pieza en hotel o pensión 
6 - Local no construido para habitación 
7 - Otros 
4) ¿Cuántos ambientes/habitaciones tiene este hogar
     para su uso exclusivo?
    (excluyendo cocina y baño) (cantidad en cifras) 
................................................
5) Para cocinar, utiliza principalmente:
1 - Gas de red 
2 - Gas de tubo/garrafa 
3 - Kerosene/leña/carbón 
4 - Otro 
6) Obtiene el agua a través de:
1 - Red pública (agua corriente) 
2 - Perforación con bomba a motor 
3 - Perforación con bomba manual
4 - Aljibe o pozo 
5 - Otras fuentes 
7) ¿Tiene baño/letrina? 
1 - Si 
2 - No
8) Rango del Ingreso Total Mensual del hogar en Pesos 
0 - Sin ingresos                    
1 - 1 a 100                                               
2 - 101 a 200                                       
3 - 201 a 300                                       
4 - 301 a 400
9) Situación conyugal. Actualmente está:
 
1 - Unido 
2 - Casado/a 
3 - Separado/a 
4 - Divorciado/a 
5 - Viudo/a 
6 - Soltero/a
 
10) Nivel de instrucción 
 
1 - Sin instrucción 
2 - Primario incompleto 
3 - Primario completo 
4 - Secundario incompleto 
5 - Secundario completo 
6 - Terciario o universitario incompleto 
7 - Terciario o universitario completo y más 
8 - Educación especial
 
11) Cobertura de salud
 
1 - Sólo plan de salud privado 
2 - Plan de salud privado y otro 
3 - Sólo obra social 
4 - Obra social y otro no privado 
5 - Sólo servicio de emergencia 
6 - Sólo plan o seguro público 
7 - Plan ó seguro público y servicio de emergencia 
8 - No está asociado a nada 
9 - Ns/nc
12) Condición de actividad del jefe del hogar
      (persona con mayor ingreso del grupo)
 
1 - Ocupado 
2 - Desocupado 
3 - Inactivo
5 - 401 a 500                                     
6 - 501 a 600
7 - 601 a 700
8 - 701 a 800
9 - 801 a 900
10 - 901 a 1000
11 -1001 a 1250
12 -1251 a 1500
13 -1501 a 1750
14 -1751 a 2000
15 - 2001 a 3000
16 - 3001 a 4000
17 - 4001 a 5000
18 - 5001 y más
19 - ns/nc                                         
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13) Categoría ocupacional del jefe del hogar
 
1 - Patrón ó empleador 
2 - Cuenta propia 
3 - Asalariado (excluye servicio doméstico) 
4 - Asalariado (sólo servicio doméstico) 
5 - Trabajador familiar 
6 - Jubilado
7 - Desocupado
8 - Ns/nc 
14) ¿Cuántas horas semanales trabaja habitualmente 
Ud. en todos los  empleos/ocupaciones?
 
1 - Menos de 35 horas semanales 
2 - Entre 35 y 45 horas semanales 
3 - Más de 45 horas semanales 
4 - No trabaja
4 - Ns/nc
15) En general, usted diría que su salud es:
 
1 - Excelente 
2 - Muy buena 
3 - Buena 
4 - Regular 
5 - Mala
6 - Ns/nc
Antecedentes cardiovasculares 
16) ¿Ha tenido usted un infarto al corazón?
       (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 19)
1 - Si
2 - No
3 - Ns/nc
17) ¿En estos momentos está haciendo algún tratamiento 
indicado por un profesional de la salud para esta enfer-
medad?
 
1 - Si 
2 - No
 
18) ¿Qué tipo de tratamiento está haciendo?
 
1 - Medicamentos 
2 - Tratamiento sin medicamentos
3 - Ambos
19) ¿Ha tenido usted angina de pecho o preinfartos?
       (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 22)
1 - Si
2 - No
3 - Ns/nc
20) ¿En estos momentos está haciendo algún tratamiento 
indicado por un profesional de la salud para esta enfer-
medad?
 
1 - Si 
2 - No
 
21) ¿Qué tipo de tratamiento está haciendo?
 
1 - Medicamentos
2 - Tratamiento sin medicamentos 
3 - Ambos
22) ¿Ha tenido usted un accidente cerebrovascular?
      (Si la respuesta es NO pasar a Actividad Física)
1 -  Si
2 -  No
3 -  Ns/nc
23) ¿En estos momentos está haciendo algún tratamiento 
indicado por un profesional de la salud para esta enfer-
medad?
 
1 - Si 
2 - No
 
24) ¿Qué tipo de tratamiento está haciendo?
 
1 - Medicamentos 
2 - Tratamiento sin medicamentos 
3 - Ambos
Actividad Física
25) ¿Cuántas veces por semana (durante al menos 10 
minutos) realiza actividad física MODERADA?
Ejemplo: caminar a paso rápido; desplazamientos lentos 
en bicicleta; bailar; jardinería; tareas domésticas; partici-
pación activa en juegos y deportes CON NIÑOS; paseos con 
animales domésticos; trabajos de construcción generales 
(Ej.: hacer tejados, pintar, etc.); desplazamiento de cargas 
moderadas (menores a 20 Kg.). 
................................................................................................
26) ¿Cuántos minutos en total dedica por semana a estas 
actividades moderadas?
................................................................................................
27) ¿Cuántas veces por semana (durante al menos 10 
minutos) realiza actividad física INTENSA?
Ejemplo: trote o carrera; ascender a paso rápido o trepar 
por una ladera; desplazamientos rápidos en bicicleta; aero-
bic; natación; deportes y juegos competitivos (p. ej., juegos 
tradicionales, fútbol, voleibol, hockey, baloncesto); trabajo 
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intenso con pala o excavación de zanjas; desplazamiento 
de cargas pesadas (mayores a 20 Kg.). 
...............................................................................................
28) ¿Cuántos minutos en total dedica por semana a estas 
actividades intensas?
...............................................................................................
Consumo de Tabaco
 
29) ¿Alguna vez fumó cigarrillos?
      (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 37)
 
1 - Si 
2 - No
  
30) ¿Qué edad tenía cuando fumó por primera vez? 
1 - ................................................................ (edad en años) 
2 - Ns/nc
 
31) ¿En toda su vida ha fumado por lo menos 100 ciga-
rrillos?
 
1 - Si 
2 - No 
9 - Ns/nc
 
32) Actualmente fuma usted cigarrillos:
 
1 - Todos los días 
2 - Algunos días 
3 - No fuma
33) Durante los últimos 30 días, en promedio, ¿cuántos 
cigarrillos fumó por día?
 
1 - ...................................................(número de cigarrillos) 
2 - Ns/nc 
34) ¿Cuándo fue la última vez que fumó?
 
1 - Hace 1 día o menos  
2 - Más de 1 día y menos de 1 mes  
3 - Entre 1 y 6 meses  
4 - Entre 7 meses y 1 año  
5 - Más de 1 año 
 
35) ¿Piensa dejar de fumar? 
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
 
36) ¿En cuanto tiempo espera conseguirlo?
 1 - ..................................................... (cantidad de meses) 
2 - Ns/nc 
37) ¿Habitualmente personas de su entorno (casa, trabajo, 
etc.) fuman cerca suyo?
 
1 - Si 
2 - No 
38) ¿De los siete días de la semana cuántos días fuman 
cerca suyo?
 
1 -  ...........................................................(cantidad de días) 
2 - Ns/nc 
Hipertensión Arterial  
39 ¿Alguna vez un médico, una enfermera u otro pro-
fesional de la salud le han tomado la presión arterial? 
1 - Si 
2 - No 
3 - Ns/nc 
 
40) ¿Cuándo fue la última vez que le tomaron la presión 
arterial?
 
1 - Menos de 1 año 
2 - Entre 1 y 2 años 
3 - Más de 2 años 
4 - Ns/nc
41) ¿Cuántas veces un médico, una enfermera u otro 
profesional de la salud le dijo que tenía la presión alta?
 
1 - Sólo una vez 
2 - Más de una vez 
3 - Ninguna  
4 - N/nc  
 
42) ¿En estos momentos está haciendo algún tratamiento 
indicado por un profesional de la salud para controlar su 
presión arterial? (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 
44)
 
1 - Si 
2 - No
 
43) ¿Qué tipo de tratamiento está haciendo?
 
1 - Medicamentos 
2 - Tratamiento sin medicamentos 
3 - Ambos
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44) Control de presión arterial en el último año 
1 - Se controló 
2 - No se controló 
3 - Ns/nc
 
Peso Corporal 
 
45) En el último año, ¿un médico, una enfermera u otro 
profesional de la salud le ha dicho que tiene que bajar 
de peso?
 
1 - Si 
2 - No
3 - Ns/nc
 
46) ¿Está usted en estos momentos haciendo algo para 
bajar de peso? 
1 - Si 
2 - No
47) ¿En estos momentos está haciendo algo para man-
tener controlado su peso?
 
1 - Si 
2 - No
 
48) ¿Cuándo fue la última vez que se pesó?
 
1 - Menos de 1 año 
2 - Entre 1 y 2 años 
3 - Más de 2 años 
4 - Nunca se ha pesado 
3 - N/nc
 
49) ¿Cuánto cree usted que está pesando?
 
1 - ..................................................... (peso en kilogramos) 
2 – Ns/nc
 
50) ¿Cuánto mide? 
1 - ...................................................(altura en centímetros)
2 – No/nc.
Alimentación  
51) ¿Le agrega sal a los alimentos una vez que están 
cocidos o al sentarse en la mesa?
 
1 - Nunca 
2 - Algunas veces 
3 - Siempre o casi siempre 
9 - No/nc
 
52) ¿Qué usa más frecuentemente para cocinar?
 
1 - Aceite
2 - Grasa
3 - Manteca 
4 - Otro 
5 - Cocina sin ningún tipo de aceite o grasa
 
53) ¿Cuántos días durante la semana pasada en su casa 
o fuera de ella comió o bebió jugos de frutas naturales?
 
1 - ............................................................(cantidad de días) 
2 - No consumió 
3 - N/nc 
54) ¿Cuántos días durante la semana pasada, en su casa 
o fuera de ella comió frutas (sin contar los jugos)?
 
1 -.............................................................(cantidad de días) 
2 - No consumió 
3 - Ns/nc 
55) ¿Cuántos días durante la semana pasada, en su casa 
o fuera de ella comió vegetales? (Incluye todo lo que se 
compra en la verdulería excepto frutas)
 
1 - ............................................................(cantidad de días) 
2 - No consumió
3 - Ns/nc
56) ¿Cuántos días durante la semana pasada, en su casa 
o fuera de ella comió huevos (incluye las preparaciones 
como tortillas, tartas, postres, etc.)?
 
1 - ............................................................(cantidad de días) 
2 - No consumió 
3 - Ns/nc
57) ¿Cuántos días durante la semana pasada, en su casa o 
fuera de ella comió carne (vacuna, pollo, cerdo o cordero)?
 
1 - ............................................................(cantidad de días) 
2 - No consumió 
3 - Ns/nc
 
58) ¿Cuántos días durante la semana pasada, en su casa 
o fuera de ella comió pescado?
 
1 - .............................................................(cantidad de días) 
2  -No consumió 
3 - Ns/nc
 
59) ¿Cuántos días durante la semana pasada, en su casa 
o fuera de ella comió o bebió lácteos (leche, queso, yo-
gur, etc.)?
 
1 -.............................................................(cantidad de días) 
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2 - No consumió 
3 - Ns/nc 
Colesterol
60) ¿Alguna vez le han medido el colesterol?
      (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 63)
 
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
 
61) ¿Cuándo fue la última vez que le midieron el coles-
terol?
 
1 - Menos de 1 año 
2 - Entre 1 y 2 años 
3 - Más de 2 años 
4 - Ns/nc
 
62) ¿Alguna vez un médico, una enfermera u otro pro-
fesional de la salud le dijo que tenía el colesterol alto? 
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
 
63) ¿En estos momentos está haciendo algún tratamiento 
(medicamentos, dieta, ejercicio) indicado por un profesio-
nal de la salud para mantener controlado su colesterol? 
(Si la respuesta es NO pasar a pregunta 65)
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
 
64) ¿Que tipo de tratamiento está haciendo?
 
1 - Medicamentos 
2 - Tratamiento sin medicamentos (dieta, ejercicios, peso) 
3 - Ambos
Consumo de  Alcohol
65) ¿Consume bebidas alcohólicas?
1 - Si
2 - No
66) ¿Ha consumido alguna bebida alcohólica, como por 
ejemplo vino, cerveza, whisky o parecidos (vodka, ron) 
en los últimos 30 días?
     (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 67)
 
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
  67) ¿Con qué frecuencia tomó alguna bebida alcohólica 
en los últimos 30 días?
 
1 - .......................................(cantidad de días por semana) 
2 - Ns/nc 
68) Los días que toma, ¿cuánto acostumbra a tomar por 
día de cerveza?
 
1 - ..........................................................(cantidad en vasos) 
2 - No toma 
69) Los días que toma, ¿cuánto acostumbra a tomar por 
día de vino?
 
1 - ..........................................................(cantidad en vasos) 
2 - No toma 
70) Los días que toma, ¿cuánto acostumbra a tomar por 
día de bebida fuerte? (licores, whisky, gin ó similares)
 
1 - .........................................................(cantidad en vasos) 
2 - No toma  
71) En los últimos 30 días, ¿al menos una vez manejó 
un auto, moto ó bicicleta luego de haber tomado alguna 
bebida con alcohol?
 
1 - Si 
2 - No 
3 - No manejó en los últimos 30 días
Diabetes 
 
72) ¿Alguna vez un doctor, una enfermera u otro pro-
fesional de la salud le dijo que tenía diabetes o azúcar 
alta en sangre?
       (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 73)
 
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
73) ¿Eso ocurrió cuando estaba embarazada?
 
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
 
74) ¿En estos momentos está haciendo algún tratamiento 
(medicamentos, dieta, ejercicio) para mantener controlada 
su diabetes/azúcar en sangre?
      (Si la respuesta es NO pasar a pregunta 75)
 
1 - Si 
2 - No  
3 - Ns/nc 
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75) ¿Qué tipo de tratamiento está haciendo?
 
1 - Medicamentos 
2 - Tratamiento sin medicamentos 
3 - Ambos
ANEXO 2
Planilla Datos Estudio PREVIENE
 76) ¿Cuándo fue la última vez que le midieron glucemia/
azúcar en sangre?
 
1 - Menos de 1 año 
2 - Entre 1 y 2 años 
3 - Más de 2 años 
4 - Nunca se la midió 
5 - Ns/nc 
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ANEXO 3
Formulario de consentimiento informado
Título del estudio: Estudio de Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovasculares en la ciudad de Funes.
Conducción y manejo del estudio: Investigador principal: Dr.Carlos Enrique Lamas
Centro: Dispensario Municipal “Dr. Bernardo Houssay”. Sarmiento y Angelomé. Funes. Santa Fe. Argentina.
Lea cuidadosamente esta información
Se lo invita a participar voluntariamente en un estudio epidemiológico. A continuación se proporciona in-
formación detallada sobre el estudio. Es importante que Ud. lea esta información cuidadosamente antes 
de que decida participar en este estudio. El médico investigador del estudio desea que usted entienda toda 
esta información, por lo que puede hacer tantas preguntas como necesite para estar seguro de que entiende 
lo que implica su participación.
Contactos del estudio
El médico investigador a cargo del estudio es el Dr. Carlos Enrique Lamas a quien se lo puede localizar en 
el teléfono 156947075 para cualquier inquietud relacionada con el estudio. 
El estudio ha sido aprobado por el comité de ética independiente cuyo Presidente es el Dr. Eduardo Casim. 
Ante cualquier duda puede contactarlo al teléfono 03414936030.
¿Cuál es el propósito del estudio?
Las enfermedades del corazón son la causa más frecuente de enfermedad y muerte en la población gene-
ral. Estas enfermedades están producidas en su gran mayoría por la presencia en las personas de lo que 
llamamos factores de riesgo cardiovasculares. La presión arterial alta, el consumo de tabaco, la diabetes, 
la falta de actividad física, el colesterol elevado, son algunos de los contribuyentes más importantes para 
producir estas enfermedades. Este estudio tiene el propósito de determinar el número de personas de esta 
ciudad que están afectadas por estos factores de riego cardiovasculares a fin de proporcionar información 
sobre salud pública que permita implementar luego medidas que disminuyan el impacto de este problema 
sobre nuestra población.
Alrededor de 400 personas participarán en el estudio y serán evaluadas en este centro de salud (Dispensario 
Municipal “Dr  Bernardo Houssay”).
¿Qué procedimientos me realizarán si decido participar en el estudio?
Después de leer este formulario de consentimiento si usted acepta participar en el estudio se le harán pre-
guntas sobre sus datos personales (edad, sexo, escolaridad),  sobre su domicilio actual (tipo de vivienda y 
características) y sobre sus antecedentes médicos. También se tomarán los signos vitales (presión arterial, 
pulso), se medirá talla, peso y el perímetro de su cintura. Se recolectará una muestra de aproximadamente 
cinco mililitros (una o dos cucharaditas) de sangre de uno de sus brazos para |analizar en el laboratorio y 
conocer los valores de azúcar y colesterol. Todo este procedimiento llevará aproximadamente una hora de 
tiempo.
¿Cuáles son los riesgos de participar en el estudio?  
Los riesgos de una extracción de sangre pueden incluir un leve dolor en el lugar en que  la aguja se coloca 
en la vena; además se puede desarrollar un hematoma transitorio o marca negra o azul. De manera muy 
infrecuente algunas personas se desmayan luego de la extracción de sangre. También de manera muy 
infrecuente el lugar de la extracción de sangre se puede inflamar o infectar. En cualquiera de estos casos 
el seguimiento y tratamiento médico podrá efectuarse hasta su resolución en este centro de salud.
¿Cuáles son los beneficios de participar en este estudio?
Es posible que usted no obtenga beneficios directos por su participación en el estudio. Sin embargo es 
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probable que la información aportada por usted beneficie en el futuro a otras personas.
¿Es obligatorio participar del estudio?
Su participación en el estudio es voluntaria y Ud. puede rehusarse a participar en el mismo en cualquier 
momento, sin necesidad de expresar las razones de su decisión, sin penalización o pérdida de los beneficios 
a que tiene derecho.
¿Quién paga el estudio? 
Los profesionales que participan del estudio lo hacen sin percibir retribución alguna, y los gastos adicio-
nales (encuestas, materiales, laboratorio), son costeados por el investigador principal con la colaboración 
de la Secretaría de Salud Pública Municipal. Todos los procedimientos médicos y de laboratorio que se le 
efectuarán serán totalmente gratuitos. Usted no recibirá retribución económica por participar en el estudio.
¿Qué sucede con la información recolectada acerca de mi?
La información que se recolecte sobre usted se utilizará para los propósitos del estudio. La información se 
guardará tanto en papel como en registros de computadora, sin identificarlo por su nombre. Se le asignará 
un número de código para preservar su privacidad. Si los resultados del estudio se publican, su identidad 
seguirá siendo confidencial. Usted puede acceder a la información sobre usted solicitándola al médico 
investigador principal.
Usted leyó esta información escrita en castellano. Se le ha explicado este estudio epidemiológico a su sa-
tisfacción. Se han respondido sus preguntas sobre los procedimientos. En base a esta información, usted 
se ofrece voluntariamente a participar en este estudio epidemiológico. 
Consentimiento                          Firma y fecha                        Aclaración y DNI
Persona voluntaria
(sujeto de estudio)
Investigador que obtiene
el consentimiento   
....................................................... .......................................................

